
 

รายละเอียดตัวชี้วัด 
         ประเด็นค ารับรองปฏิบตัิราชการ  
        (Performance Agreement : PA)   

ประจ าปี
งบประมาณ  

 2563 

ส านักงานเขตสุขภาพที่ 4 

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 



ก 
 

ค ำน ำ 

 กระทรวงสาธารณสุข ตามที่ ได้จัดท าแผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) 

ภายใต้การพัฒนาความเป็นเลิศใน 4 ด้าน คือ 1. ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครอง

ผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion Protection and Prevention Excellence) 2. ยุทธศาสตร์บริการเป็นเลิศ 

(Service Excellence) 3. ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) และ 4.แผนยุทธศาสตร์บริหาร

เป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ส าหรับปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 ส านักงานปลัด 

กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดประเด็นค ารับรองการปฏิบัติ ราชการ (Performance Agreement : PA) 

จ านวน 10 ตัวชี้วัด คือ 1) คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 2) อสม.เป็นหมอครอบครัว, 

3) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.ติดดาว) 4) การควบคุมป้องกันวัณโรค (Tuberculosis : TB)  

5) การพัฒนาห้องฉุกเฉิน (ER คุณภาพ) 6) การใช้ยาอย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัย (Rational Drug Use : 

RDU) 7) ลดการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างไม่เหมาะสม (Antimicrobial Resistance : AMR) 8) การพัฒนาระบบ

ข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ Smart Hospital 9) การเข้าถึงบริการกัญชาทางการแพทย์ และ10) เขตสุขภาพ 

(นวัตกรรมการบริหารจัดการ) ก าหนดให้มีการรายงานผลการด าเนินงานรายไตรมาส นั้น  

 ส านักงานเขตสุขภาพที่ 4 สระบุรี จึงได้รวบรวมรายละเอียดตัวชี้วัดนโยบายเร่งรัดของผู้บริหาร
กระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 เพ่ือก ากับ ติดตามผลการด าเนินงาน และหน่วยงานที่เก่ียวข้อง
ใช้เป็นแนวทางในการด าเนินงานพร้อมทั้งจัดเก็บข้อมูลตามตัวชี้วัด ดังกล่าวให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน  
และขอขอบคุณผู้ เกี่ยวข้องระดับจังหวัด ศูนย์วิชาการ และหน่วยงานที่ เกี่ยวข้องในเขตสุขภาพที่  4 
ที่ให้ความร่วมมือในการจัดท าคู่มือ เล่มนี้เพื่อใช้ประโยชน์ร่วมกันต่อไป 

 
        ส านักงานเขตสุขภาพท่ี 4 
                            ณ 1 พฤศจิกายน 2562 
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   - House Model เขตสุขภาพที่ 4               12
     - House Model กระทรวงสาธารณสุข                                               13
   - Template กระทรวงสาธารณสุข      14 
  2.1.2 อสม. เป็นหมอครอบครัว       17 
   - House Model เขตสุขภาพที่ 4      17  
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 ส่วนที่  1 ข้อมลูสถำนกำรณ์ประเด็นส ำคัญค ำรับรองกำรปฏิบัติรำชกำร  (PA: Performance Agreement) ปีงบประมำณ 2563 

ล ำดับ ยุทธศำสตร์ แผนงำน ประเด็น KPI  
(นโยบำย
เร่งรัด) 

KPI  
(PA ปี 63) 

เป้ำหมำย สถำนกำรณ ์ กำรขับเคลื่อน หมำยเหตุ 

1 PP&P การพัฒนา
ระบบ
การแพทย์
ปฐมภูม ิ
 -  พัฒนา
เครือข่าย
ก าลังคนด้าน
สุขภาพและ 
อสม.  
 

1. อสม. เป็น
หมอครอบครัว 

1) ร้อยละของ
ผู้ป่วย 
กลุ่มเป้าหมายที่
ได้รับการดูแลจาก 
อสม. หมอประจ า
บ้านมีคุณภาพชีวิต
ที่ดี 
2) จ านวน อสม. 
ที่ได้รับการพัฒนา
เป็น อสม. หมอ
ประจ าบ้าน 
 
 
 
 
 
 

1. จ านวน อสม.ที่
ได้รับการพัฒนาเป็น 
อสม.หมอประจ าบา้น 

อสม. หมอ
ประจ าบ้าน 
จ านวน 
80,000 คน 
(สะสม) 

NA 1) พัฒนาศักยภาพ อสม.  
เป็น อสม. หมอประจ าบา้น 
2) ส่งเสริม สนับสนุน อสม. 
หมอประจ าบ้านในการดูแล
ผู้ป่วยกลุม่เป้าหมาย 
3) ส่งเสริม สนับสนุน อสม. 
หมอประจ าบ้านในการ
จัดบริการสุขภาพในชุมชน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PA ผู้ตรวจ
ราชการ 
PA
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

สถานการณ ์
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ล ำดับ ยุทธศำสตร์ แผนงำน ประเด็น KPI  
(นโยบำย
เร่งรัด) 

KPI  
(PA ปี 63) 

เป้ำหมำย สถำนกำรณ ์ กำรขับเคลื่อน หมำยเหตุ 

2 PP&P การพัฒนา
ระบบ
การแพทย์
ปฐมภูม ิ

2. รพ.สต.ติด
ดาว 

3) ร้อยละของ รพ.
สต.ที่ผา่นเกณฑ์
การพัฒนา
คุณภาพ รพ.สต. 
ติดดาว 

2. ร้อยละของ รพ.สต.
ที่ผ่านเกณฑ์การ
พัฒนาคุณภาพ รพ.
สต.ติดดาว 

ร้อยละ 75 ร้อยละ รพ.สต.ติดดาว 
ระดับ 3 ดาว เขต (100) 
ประเทศ (66.5) 
ร้อยละ รพ.สต.ติดดาว 
ระดับ 5 ดาว เขต (76.38) 
ประเทศ (70.1) 

1) พัฒนาคณะท างานทุก
ระดับใหม้ีมาตรฐาน 
2) สื่อสาร ช้ีแจง 
ประชาสมัพันธ์นโยบาย  
แนวทางและแผนพัฒนา
องค์กรคุณภาพ 
3) พัฒนาระบบฐานข้อมูล
หน่วยบริการปฐมภูม ิ
4) พัฒนาเกณฑ์การพัฒนา
คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 
 
 
 

PA ผู้ตรวจ
ราชการ 
PA
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

3 PP&P การพัฒนา
คุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ 
- โครงการ
พัฒนา
คุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ 
(พชอ.) 

3. พชอ.  4) ร้อยละของ
อ าเภอมีการ
พัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ท่ีมี
คุณภาพ 

3. ร้อยละของอ าเภอ
ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินการพัฒนา
คุณภาพชีวิตที่มี
คุณภาพ 

ร้อยละ 70 ร้อยละของ พชอ. เขต 
(100) 
ประเทศ (97.54) 

1) สร้างกลไกขับเคลื่อนที่
เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภมูิ
กับชุมชนและท้องถิ่นอย่างมี
คุณภาพ 
2) พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภออย่างมีส่วนร่วม 
3) เสริมสร้างศักยภาพ พชอ.
อย่างมั่นคงและยั่งยืน 
 
 
 

PA ผู้ตรวจ
ราชการ 
PA
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 
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ล ำดับ ยุทธศำสตร์ แผนงำน ประเด็น KPI  
(นโยบำย
เร่งรัด) 

KPI  
(PA ปี 63) 

เป้ำหมำย สถำนกำรณ ์ กำรขับเคลื่อน หมำยเหตุ 

4 Service การพัฒนา
ระบบบริการ
สุขภาพ 
   - การ
ควบคุม
ป้องกันวัณโรค 

4. วัณโรค 5) อัตรา
ความส าเร็จของ
การรักษาวณัโรค
ปอดรายใหม ่

4. อัตราความส าเรจ็
การรักษาผู้ป่วย 
วัณโรคปอดรายใหม ่

≥ ร้อยละ 
85 

อัตราความส าเร็จของการ
รักษาวัณโรค เขต (87.78) 
ประเทศ (80.03) 

1) ลดการเสียชีวิต 
2) ลดการขาดยา 
3) ระบบก ากับติดตามคณุภาพ
การดูแลรักษาผูป้่วยวัณโรค
อย่างต่อเนื่อง 
 
 

PA ผู้ตรวจ
ราชการ 
PA
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

5 Service การพัฒนา
ระบบบริการ
การแพทย์
ฉุกเฉินครบ
วงจรและ
ระบบการส่ง
ต่อ 
 - การพัฒนา
ห้องฉุกเฉิน 

5. อัตราเสยีชีวิต
ของผู้ป่วยวิกฤติ
ฉุกเฉิน (triagel 
level 1) ภายใน 
24 ชม. ใน 
โรงพยาบาล A, 
S, M1 

6) อัตราการ
เสียชีวิตของผู้ป่วย
วิกฤตฉุกเฉิน 
(triage level 1) 
ภายใน 24 ช่ัวโมง 
ในโรงพยาบาล
ระดับ A, S, M1 
(ท้ังที่ ER และ 
Admit)  
-  อัตราของผู้ป่วย 
triage level 1,2 
ที่มีข้อบ่งช้ีในการ 
Admit ได้รับ 
Admit ภายใน 2 
ชม. ใน
โรงพยาบาลระดับ 
A, S, M1 

5. ร้อยละ รพศ.ผ่าน
เกณฑ์ ER คุณภาพ 

รพศ.34 
แห่ง ผ่าน
เกณฑ์ ER 
คุณภาพ 
ร้อยละ 80 

อัตราตายของผู้ป่วย
ฉุกเฉินภายใน ๒๔ ชม. 
รพ.ระดับ F๒ ขึ้นไป 8.52 
ประเทศ (11.50) 

1) ECS/ER คุณภาพ 
2) TEA Unit 
3) อัตราก าลังEP/EN/ENP/ 
Paramedic 
4) DHS-RTI ระดับอ าเภอ 
5) Ambulance Safety 
6) จัดบริการที่มีมาตรฐาน 
7) จัดระบบสนับสนุน 
8) การพัฒนาและธ ารงรักษา
ก าลังคน 
 
 
 

PA ผู้ตรวจ
ราชการ 
PA
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 
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ล ำดับ ยุทธศำสตร์ แผนงำน ประเด็น KPI  
(นโยบำย
เร่งรัด) 

KPI  
(PA ปี 63) 

เป้ำหมำย สถำนกำรณ ์ กำรขับเคลื่อน หมำยเหตุ 

6 Service การพัฒนา
ระบบบริการ
การแพทย์
ฉุกเฉินครบ
วงจรและ
ระบบการส่ง
ต่อ 
 - การพัฒนา
ห้องฉุกเฉิน 

6. ร้อยละของ
ประชากรเข้าถึง
บริการ
การแพทย์
ฉุกเฉิน 

7) ร้อยละของ
ประชากรเข้าถึง
บริการการแพทย์
ฉุกเฉิน 
8) ร้อยละ รพศ. 
ผ่านเกณฑ์ ER 
คุณภาพ 
9) จ านวนผู้ป่วยท่ี
ไม่ฉุกเฉินในห้อง
ฉุกเฉินระดบั 4 
และ 5 (Non 
trauma) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ร้อยละของ
โรงพยาบาลศูนย์ผา่น
เกณฑ์ ER คุณภาพ 

ร้อยละ 80 NA 1. ลดผู้ป่วยท่ีเข้ามารับบริการ
ที่ห้องฉุกเฉิน 
2. เพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผู้
เจ็บป่วยฉุกเฉิน โดยการ
จัดบริการเครือข่ายห้องฉุกเฉิน
ที่มีมาตรฐาน ตาม ER 
Service Delivery และ
ก าหนด ER Target time 2-4 
ช่ัวโมง (Door in to Door 
Out) 

PA ผู้ตรวจ
ราชการ 
PA
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 



 
 

5 

ล ำดับ ยุทธศำสตร์ แผนงำน ประเด็น KPI  
(นโยบำย
เร่งรัด) 

KPI  
(PA ปี 63) 

เป้ำหมำย สถำนกำรณ ์ กำรขับเคลื่อน หมำยเหตุ 

7 Service การพัฒนา
ระบบบริการ
สุขภาพ 
- การใช้ยา
อย่างมี
ประสิทธิภาพ
และปลอดภัย 
(RDU&AMR) 

7. ร้อยละของ
โรงพยาบาลที่ใช้
ยาอย่างสม
เหตุผล (RDU)  
8. ร้อยละของ
โรงพยาบาลทีม่ี
ระบบจัดการ
การดื้อยาต้าน
จุลชีพอย่าง
บูรณาการ 
(AMR) 

10) ร้อยละของ
โรงพยาบาลที่ใช้
ยาอย่างสมเหตผุล 
(RDU)  
11) ร้อยละของ
โรงพยาบาลทีม่ี
ระบบจัดการการ
ดื้อยาต้านจลุชีพ
อย่างบูรณาการ 
(AMR) 

6. ร้อยละของ
โรงพยาบาลที่ใช้ยา
อย่างสมเหตุผล (RDU) 
7. ร้อยละของ
โรงพยาบาลทีม่ีระบบ
การจัดการการดื้อยา
ต้านจุลชีพอย่างบูรณา
การ (AMR) 

RDU ขั้น 2 
≥ ร้อยละ 
60 
RDU ขั้น 3 
≥ ร้อยละ 
20 
มีการ
ด าเนินการ 
RDU 
Communit
y อย่างน้อย
จังหวัดละ 1 
อ าเภอ และ 
ผ่านเกณฑ์
ระดับ 3 
1) AMR 
ระดับ 
Intermedia
te ร้อยละ 
100 
2) อัตราการ
ติดเชื้อดื้อยา
ในกระแส
เลือดลดลง 

ร้อยละของโรงพยาบาลที่
ใช้ยาอย่างสมเหตผุล 
(RDU) ขั้น 1 เขต (98.59)  
ประเทศ (99.78)  
ร้อยละของโรงพยาบาลที่
ใช้ยาอย่างสมเหตผุล 
(RDU) ขั้น 2 เขต (26.76)  
ประเทศ (41.41)  
ร้อยละของโรงพยาบาลที่
มีระบบจดัการการดื้อยา
ต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ 
(AMR) เขต (100) 
ประเทศ (96.64) 

1) เพิ่มความปลอดภัยด้านยา 
(CKD ผู้สูงอายุ หญิงตั้งครรภ์) 
2) หยุดสร้างเชื้อดื้อยา 
3) ลดป่วยจากเชื้อดื้อยา 
4) RDU Literacy 
5)Integrated AMR 
management (IAM) ระดับ 
รพศ.รพท. 
6) กลไกทีม AMR ระดับเขต 

PA ผู้ตรวจ
ราชการ 
PA
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 



 
 

6 

ล ำดับ ยุทธศำสตร์ แผนงำน ประเด็น KPI  
(นโยบำย
เร่งรัด) 

KPI  
(PA ปี 63) 

เป้ำหมำย สถำนกำรณ ์ กำรขับเคลื่อน หมำยเหตุ 

ร้อยละ 
7.50 

8 Service การพัฒนา
ระบบบริการ
สุขภาพ 
- Fast Track 

9. Stroke 
 - ร้อยละอัตรา
ตายของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือด
สมองและ
ระยะเวลาที่
ได้รับการรักษา
ที่เหมาะสม 
 
10. STEMI 
 - ร้อยละของ
การให้การรักษา
ผู้ป่วย STEMI 
ได้ตามมาตรฐาน
เวลาที่ก าหนด 

 
12) ร้อยละอัตรา
ตายของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง
และระยะเวลาที่
ได้รับการรักษาท่ี
เหมาะสม 
 
 
13) อัตราตายของ
ผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน
ชนิด STEMI และ
การให้การรักษา
ตามมาตรฐาน
เวลาที่ก าหนด 

 
อัตราตายของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke :I60-I69) 

 
 
 
 
 

อัตราของผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันชนิด 
STEMI  

 
น้อยกว่า
ร้อยละ 7 

 
 
 
 
 
 

ไม่เกินร้อย
ละ 9 

 
ร้อยละอตัราตายของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองและระยะเวลาที่
ได้รับการรักษาท่ีเหมาะสม 
เขต (10.57)  
ประเทศ (7.97) 
 
 
อัตราตายของผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิด STEMI 
และการให้การรักษาตาม
มาตรฐานเวลาที่ก าหนด 
เขต (22.28)  
ประเทศ (13.21) 

 
1) ทุกจังหวัดมี Stroke fast 
tract 
2) Care Map for 
hemorrhagic stroke 
3) กรณีเส้นเลือดตีบ/ตัน ต้อง
ให้ยาเพื่อลดการผ่าตัดได้
ทันท่วงที 
 
   กรณีเส้นเลือดแตก ต้อง
ได้รับการผา่ตัด และเข้าสู่
กระบวนการรักษาอย่าง
รวดเร็ว 
4) พัฒนา SSCC/Stroke Unit 
5) ให้ความรู้การดูแลรักษาโรค
แก่บุคลากรทางการแพทย ์
6) ประชาสัมพันธ์ Stroke 
Alert/Stroke Awareness สู่
สาธารณชน 
7) เพิ่มความครอบคลุม 
Stroke Unit ในโรงพยาบาล
ระดับ A,S 

 
ประเด็นมุ่งเน้น
เขต 

 
 
 
 
 
 

ประเด็นมุ่งเน้น
เขต 
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ล ำดับ ยุทธศำสตร์ แผนงำน ประเด็น KPI  
(นโยบำย
เร่งรัด) 

KPI  
(PA ปี 63) 

เป้ำหมำย สถำนกำรณ ์ กำรขับเคลื่อน หมำยเหตุ 

8) คุณภาพของ Stroke Fast 
Track 
9) จัดให้มีบริการ 
Thrombectomy ใน รพ.
ระดับ A ที่มีความพร้อม 
 

9 Service การพัฒนา
ระบบบริการ
สุขภาพ 
- พัฒนา
นวัตกรรม
กัญชาทาง
การแพทย์ 

11. การเข้าถึง
บริการกัญชา
ทางการแพทย์ 

14) จ านวนคลินิก
การให้บริการ
กัญชาทาง
การแพทย์
ผสมผสานแพทย์
แผนปัจจุบันและ
แพทย์แผนไทย 

8. จ านวนคลินิกการ
ให้บริการกัญชาทาง
การแพทย์น าร่อง 

อย่างน้อย
เขตสุขภาพ
ละ 1 แห่ง 

จัดระบบบริการสุขภาพ
เพื่อให้ประโยชน์ทาง
การแพทย์ และ
ผลข้างเคยีงต่อผู้รับบริการ
น้อยที่สุด ท้ังนี้จ านวน
ผู้รับบริการที่มีข้อบ่งช้ีทั้ง
แพทย์และแพทย์แผนไทย 
ประมาณ 8 ล้านคน 

1) พัฒนาการจัดระบบการ
จัดเก็บข้อมลู C-MOPH และ
SAS การใช้กัญชาทาง
การแพทย์ 
2) อบรมให้ความรู้แบบบรูณา
การทั้งการให้บริการแบบ
ผสมผสานแผนปัจจุบันและ
แผนไทย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

PA ผู้ตรวจ
ราชการ 
PA
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 
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ล ำดับ ยุทธศำสตร์ แผนงำน ประเด็น KPI  
(นโยบำย
เร่งรัด) 

KPI  
(PA ปี 63) 

เป้ำหมำย สถำนกำรณ ์ กำรขับเคลื่อน หมำยเหตุ 

10 Service การพัฒนา
ระบบบริการ
สุขภาพ 

12. การบรบิาล
ฟื้นสภาพระยะ
กลาง
Intermediate 
Care 

NA 9. ร้อยละของ
โรงพยาบาลระดับ M
และ F ในจังหวัดที่ให้
บริบาลฟื้นสภาพระยะ
กลางแบบผู้ป่วยใน
(Intermediate Care) 

ร้อยละ 50 ร้อยละของโรงพยาบาล
ระดับ Mและ F ในจังหวัด
ที่ให้บริบาลฟื้นสภาพระยะ
กลางแบบผู้ป่วยใน
(Intermediate Care) 
เขต ร้อยละ (47.61)  

รพ.สต. : เป็น care 
manager ในระดับชุมชน
ประสาน อปท. ในพื้นที่: 
ปรับสภาพบ้าน รถรับส่ง
รพช. : เน้นให้บริการ IMC 
bed/ward ส าหรับผู้ป่วยใน
พื้นที ่นักกายภาพบ าบัด 
case manager ในระดับ
อ าเภอ 
รพศ./รพท. : คัดกรอง และ 
refer back ผู้ป่วยท่ี BI < 
75 ไปยัง IMC bed/ward
สนับสนุนทางด้านวิชาการ 
ร่วมท า Team meeting 
กับทีม รพช.รับส่งต่อเพื่อให้
การรักษาผู้ป่วยท่ีมีปัญหา
ซับซ้อน 
สสจ. : ประสานงานใน
ระดับจังหวดั และติดตาม/
รายงานตัวช้ีวัด พัฒนา
ระบบบริการโดยเน้นการ
พัฒนาบริการ IMC 
bed/ward 

ประเด็นมุ่งเน้น
เขต 
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ล ำดับ ยุทธศำสตร์ แผนงำน ประเด็น KPI  
(นโยบำย
เร่งรัด) 

KPI  
(PA ปี 63) 

เป้ำหมำย สถำนกำรณ ์ กำรขับเคลื่อน หมำยเหตุ 

11 Service การพัฒนา
ระบบบริการ
สุขภาพ 

13. พัฒนา
ระบบบริการ
สุขภาพ สาขา
ปลูกถ่ายอวัยวะ 

NA 10. อัตราส่วนของ
จ านวนผู้ยินยอม
บริจาคอวัยวะจาก
ผู้ป่วยสมองตาย ต่อ
จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิต
ในโรงพยาบาล 
(โรงพยาบาล A,S) 

ร้อยละ 0.9 อัตราส่วนของจ านวนผู้
ยินยอมบริจาคอวัยวะจาก
ผู้ป่วยสมองตาย ต่อ
จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล (โรงพยาบาล 
A,S)  
เขต (0.19)  
ประเทศ (0.26) 

1) มุ่งพัฒนาระบบและ
เชื่อมโยงเครือข่ายการรับ
บริจาคและปลูกถ่ายอวัยวะ 
ดวงตา ให้มีประสิทธิภาพ 
2) มุ่งการพัฒนา Regional 
Retrieval Team : RRT 
และจ านวนการปลูกถ่ายไต
ส าเรจ็ 
3) มีผู้แสดงความจ านง
บริจาคอวัยวะ เนื้อเยื่อและ
ดวงตาเพิ่มขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประเด็นมุ่งเน้น
เขต 
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ล ำดับ ยุทธศำสตร์ แผนงำน ประเด็น KPI  
(นโยบำย
เร่งรัด) 

KPI  
(PA ปี 63) 

เป้ำหมำย สถำนกำรณ ์ กำรขับเคลื่อน หมำยเหตุ 

12 Governance การพัฒนา
งานวิจัยและ
นวัตกรรมด้าน
สุขภาพ 
- การเพิ่ม
ประสิทธิภาพ
บริหารจดัการ
ของเขต
สุขภาพ 

14. เขตสุขภาพมี
การด าเนินงาน 
Digital 
Transformation 
เพื่อก้าวสู่การ
เป็น Smart 
Hospital 
 
 
 
 
 
15. จ านวน
นวัตกรรม หรือ
เทคโนโลยี
สุขภาพท่ีคิดค้น
ใหม่ หรือท่ี
พัฒนาต่อยอด 

15) ร้อยละของ
หน่วยบริการที่
เป็น Smart 
Hospital 
 - รพ. มีระบบนัด
และคิวออนไลน ์  
16) จ านวน รพ. มี
ระบบรับยาที่ร้าน
ยา 
 
 
 
17) ร้อยละของ
เขตสุขภาพมีการ
พัฒนาระบบ
บริหารจดัการที่มี
ประสิทธิภาพ 

9. ร้อยละของหน่วย
บริการที่เป็น Smart 
Hospital 
- รพ.มีระบบนดัและ
คิวออนไลน ์
 
 
 
 
 
 
 
10. อัตราการคลอด
ก่อนก าหนด ลดลง 
(จากเดิม) (Pre-Term) 

หน่วย
บริการมผีล
การ
ด าเนินงาน 
Smart 
Tool และ 
Smart 
Service 
ร้อยละ 80 
 
 
 
ลดลง    
ร้อยละ 10 

ร้อยละของหน่วยบริการที่
เป็น Smart Hospital  
รพศ./รพท. (91.67) รพช. 
(89.83) 
 
 
 
 
 
 
 
 
อัตราการคลอดก่อน
ก าหนด  
เขต ร้อยละ (13.05)  
ประเทศ ร้อยละ (14.5) 

1) AI : AI Unit, CXR, Retina 
2) Smart Hospital : 
Queue, Less paper 
3) Big Data : ตา ไต หัวใจ 
4) รพ.ให้บริการ PHR ผ่าน 
HIS Gateway 
5) จัดระบบ primary fund 
6) Service and HR 
Blueprint 
7) Initiative Management 
Model 
 
เขต 
1.ประชุมติดตาม
ความก้าวหน้า (9 เดือน) 
2.แลกเปลีย่นเรยีนรู้/ถอด
บทเรียน 
3.Pretermร้อยละ 10 เมื่อ
เทียบกับปีท่ีผ่านมา 
จังหวัด 
1.สรุปผลการด าเนินงาน
ป้องกัน Preterm (ระดับ
จังหวัด) อย่างมีส่วนร่วมของ

PA ผู้ตรวจ
ราชการ 
PA
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 
 
PA ผู้ตรวจ
ราชการ 
PA
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 
 
ประเด็นมุ่งเน้น
เขต 
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ล ำดับ ยุทธศำสตร์ แผนงำน ประเด็น KPI  
(นโยบำย
เร่งรัด) 

KPI  
(PA ปี 63) 

เป้ำหมำย สถำนกำรณ ์ กำรขับเคลื่อน หมำยเหตุ 

ชุมชน ปัญหาอุปสรรค แนว
ทางแก้ไข และข้อเสนอแนะ 
2. Preterm ร้อยละ 10เมื่อ
เทียบกับปีท่ีผ่านมา 
อ าเภอ 
1. สรุปผลการด าเนินงาน
ป้องกัน Preterm (ระดับ
อ าเภอ) อย่างมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ปัญหาอุปสรรค แนว
ทางแก้ไข และข้อเสนอแนะ 
2. หญิงตั้งครรภเ์สีย่ง 
Preterm ที่มี Warning Signs 
ได้รับการน าส่ง รพ.ทุกราย 

หมายเหตุ  PP&P : Primary Care พชอ. อสม. 
              Service : Fast Track/ RDU&AMR/ TB/ การพัฒนาห้องฉุกเฉิน /การพัฒนากัญชาทางการแพทย/์บริจาคอวัยวะ/IMC 
   Governance : Smart Hospital/เขตสุขภาพ(Pre-Term)/รพ.สต.ติดดาว           
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ส่วนที่  2 แนวทำงกำรด ำเนินงำนตำมค ำรับรองกำรปฏิบัติรำชกำร (PA: Performance Agreement) ปีงบประมำณ 2563 
   2.1 ด้ำนส่งเสริมสุขภำพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence)     
  2.1.1 คณะกรรมกำรพัฒนำคุณภำพชีวิตระดับอ ำเภอ (พชอ.)  
   - House Model เขตสุขภำพที่  

พชอ. 
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   - House Model กระทรวงสำธำรณสุข       
พชอ. 
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   - Template กระทรวงสำธำรณสุข 
หมวด ยุทธศำสตร์ด้ำนส่งเสริมสุขภำพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ  

(PP&P Excellence) 
แผนงำนที ่ 2. กำรพัฒนำคุณภำพชีวิตระดับอ ำเภอ 
โครงกำร 3. โครงกำรกำรพัฒนำคุณภำพชีวิตระดับอ ำเภอ (พชอ.) 
ระดับกำรแสดงผล จังหวัด/เขต  
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมำณ 11. ร้อยละของอ ำเภอผ่ำนเกณฑ์กำรประเมินกำรพัฒนำคุณภำพชีวิตท่ีมีคุณภำพ 
ค ำนิยำม กำรพัฒนำคุณภำพชีวิต หมำยถึง   

กำรพัฒนำคุณภำพชีวิตที่มีคุณภำพ หมำยถึง การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ที่เป็นไปตามเจตนารมณ์ของ
ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ.2561 ตามองค์ประกอบ UCCARE ในประเด็นที่
พ้ืนที่ก าหนดในการพัฒนาคุณภาพชีวิต โดยมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุก
ข้อ หรือตั้งแต่ระดับสามข้ึนไปทุกข้อ โดยการประเมินตนเองและประเมินระดับจังหวัด  
อ ำเภอ หมำยถึง เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอ าเภอเป็นหัวหน้าปกครองและเป็นผู้น าในการท างานร่วมกับ
ท้องถิ่นและภาคส่วนต่างๆ ในการดูแลประชาชนและส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดยใช้
ปัญหาความทุกข์ยากของประชาชนในพ้ืนที่ระดับหมู่บ้าน ต าบล อ าเภอ เป็นเป้าหมายร่วมในการพัฒนาคุณภาพชีวิตภายใต้
บริบทของแต่ละพ้ืนที่จ านวน 878 แห่ง 

เกณฑ์เป้ำหมำย 
ปีงบประมำณ 61  ปีงบประมำณ 62 ปีงบประมำณ 63 ปีงบประมำณ 64 ปีงบประมำณ 65 

ร้อยละ 50 ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นท่ีให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น โดยใช้หลักการ “พ้ืนที่เป็นฐาน ประชาชนเป็น
ศูนย์กลาง” เป็นไปตามเจตนารมณ์ของระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ.2561 

ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย ทุกอ าเภอ ( 878 อ าเภอ)  
วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล การรายงาน  

พชอ. 
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แหล่งข้อมูล ส านักงานเขตสุขภาพ / ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด /ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ/โรงพยาบาล 
รำยกำรข้อมูล 1 A = จ านวนอ าเภอท่ีผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิต  
รำยกำรข้อมูล 2 B = จ านวนอ าเภอ 878 แห่ง 
สูตรค ำนวณตัวชี้วัด  (A/B) × 100 
ระยะเวลำประเมินผล ไตรมาส 3 และ 4 
  ปี 2563 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1.มีการประชุม ทบทวน
คัดเลือกประเด็นที่ส าคัญตาม
บริบทในพืน้ที่ที่เก่ียวกับการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตมา
ด าเนินการพฒันาหรือแก้ไข
ปัญหา อย่างน้อย 2 ประเด็น 
2.พื้นทีป่ระเมินตนเอง พร้อม
รายงานผลการประเมิน เพื่อ
วางแผนพัฒนาร่วมกับจงัหวัด 

1.มีคณะท างาน วางแผนก าหนด
แนวทางในการขับเคลื่อน
ประเด็นการพัฒนาคุณภาพชวีิต
ตามที่พื้นที่ก าหนด  
2.มีการบริหารจัดการ  
ทรัพยากรของทุกภาคส่วนที่
เก่ียวข้องในการขับเคลื่อน
ประเด็นการพัฒนาคุณภาพชวีิต 

มีการยี่ยมเสริมพลังและ
ประเมินผลการด าเนนิการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต ตาม
แนวทาง UCCARE โดยการ
ประเมินของผู้เยี่ยมระดับ
จังหวัดและเขต 

อ าเภอมีการด าเนินการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตและ
ผ่านเกณฑ์การประเมิน
คุณภาพการพัฒนา
คุณภาพชีวิต  
ร้อยละ 70 

 
วิธีกำรประเมินผล :  1.มีการก าหนดประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิต อย่างน้อย 2 ประเด็น 

2.มีคณะท างานในการขับเคลื่อนประเด็นที่ก าหนด และหรือการบริหารจัดการทรัพยากรของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในการ
ขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
3.มีการประเมินประเด็นปัญหาการพัฒนาคุณภาพชีวิต ตามองค์ประกอบ UCCARE โดยการประเมินตนเองและผู้เยี่ยมระดับ
จังหวัดและเขต ร้อยละ 70  

เอกสำรสนับสนุน :  1.ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ.2561 
2.คู่มือประกอบการพิจารณาระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ พ.ศ.2561 
3.คู่มือแนวทางการด าเนินงานตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ.2561 

พชอ. 
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4.แนวทางการประเมินคุณภาพการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
รำยละเอียดข้อมูล
พื้นฐำน 

Baseline data หน่วยวัด ผลกำรด ำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

 
878 อ ำเภอ 

ร้อยละ 
(อ ำเภอ) 

- ร้อยละ 50.7 
(445อ ำเภอ) 

ร้อยละ 66.28 
(582อ ำเภอ) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทำงวิชำกำร / 
ผู้ประสำนงำนตัวช้ีวัด 

1. นพ.สุวัฒน์  วริิยพงษ์สุกิจ          ผู้อ านวยการส านักบริหารยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย     
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02 5901238  โทรศัพท์มือถือ : 0819230536 
    โทรสาร :02 590 1239       E-mail : swiriya04@yahoo.com 

 2. นพ.ประสิทธิ์ชัย มั่งจิตร  รองผู้อ านวยการส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02 5901238  โทรศัพท์มือถือ : 0819230536 
    โทรสาร : 02 590 1239     E-mail : peed.pr@gmail.com 

หน่วยงำนประมวลผล
และจัดท ำข้อมูล(ระดับ
ส่วนกลำง) 

ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
 

ผู้รับผิดชอบกำรรำยงำน
ผลกำรด ำเนินงำน 

1. นพ.ประสิทธิ์ชัย มั่งจิตร  รองผู้อ านวยการส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02 5901238    โทรศัพท์มือถือ : 0819230536 
    โทรสาร : 02 590 1239       E-mail : peed.pr@hotmail.com  
2. นางเอ้ือมพร   จันทร์ทอง              นักวชิาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-5901238    โทรศัพท์มือถือ : 061-4177216  
    โทรสาร :02-5901239                 E-mail : auam.moph@gmail.com 
    ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ   ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

  
 
 

พชอ. 

mailto:swiriya04@yahoo.com
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  2.1.2 อสม. เป็นหมอครอบครัว 
   - House Model เขตสุขภำพที่ 4  

อสม. 
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   - House Model กระทรวงสำธำรณสุข  

       

อสม. 
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   - Template กระทรวงสำธำรณสุข  
หมวด ยุทธศำสตร์ด้ำนบริกำรเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 5. กำรพัฒนำระบบกำรแพทย์ปฐมภูมิ 
โครงกำรที่ 9. โครงกำรพัฒนำเครือข่ำยก ำลังคนด้ำนสุขภำพ และ อสม. 
ระดับกำรแสดงผล ระดับจังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัด 23. จ ำนวน อสม. ที่ได้รับกำรพัฒนำศักยภำพเป็น อสม. หมอประจ ำบ้ำน 
ค ำนิยำม       อสม. หมอประจ ำบ้ำน หมำยถึง ประธาน อสม. ระดับหมู่บ้าน/ชุมชน หรือ อสม. ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ที่ได้รับการ

คัดเลือกและพัฒนาศักยภาพตามหลักสูตร อสม. หมอประจ าบ้าน ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด 
       อสม. มีศักยภำพเป็น อสม. หมอประจ ำบ้ำน หมำยถึง อสม. ที่ผ่านการอบรมตามหลักสูตร อสม. หมอประจ าบ้าน มีความรู้และ
ทักษะในการดูแลสุขภาพคนในชุมชนให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 

เกณฑ์เป้ำหมำย 80,000 คน 
วัตถุประสงค์  พัฒนาศักยภาพและยกระดับ อสม. เป็น อสม. หมอประจ าบ้าน ดูแลสุขภาพคนในชุมชนให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย ประธาน อสม. ระดับหมู่บ้าน/ชุมชน หรือ อสม. ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข 
วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล จัดเก็บจากฐานข้อมูล อสม. ซึ่งมีการลงทะเบียน 2 ช่องทาง ดังนี้ 

1. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบพื้นท่ี รพ.สต./รพช./รพท./หน่วยบริการสาธารณสุขในพ้ืนที่น าข้อมูลผลการด าเนินงานมา
บันทึกลงในเว็บไซต์ฐานข้อมูล www.thaiphc.net  

    2. อสม. รายงานผลผ่าน Application “SMART อสม.” ด้วยตนเอง 

แหล่งข้อมูล 1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
2. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

รำยกำรข้อมูล 1 A = จ านวน อสม. ที่ได้รับการพัฒนาศักยภาพเป็น อสม. หมอประจ าบ้าน 
สูตรค ำนวณตัวชี้วัด  A  
ระยะเวลำประเมินผล รายไตรมาส 

อสม. 
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เกณฑ์กำรประเมิน : ปี 2563: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. มีหลักสูตรการพัฒนา  
   อสม. หมอประจ าบ้าน 
2. มีการชี้แจงแนวทางสู่ 
   การปฏิบัติ 
1. มีการชี้แจงแนวทางสู่

การปฏิบัติ 

2. อบรม อสม. หมอ
ประจ าบ้าน จ านวน 
40,000 คน 

มี อสม. หมอประจ าบ้าน 
10,000 คน 
อบรม อสม. หมอประจ า
บ้าน 80,000 คน (สะสม) 

มี อสม. หมอประจ าบ้าน 
80,000 คน (สะสม) 
 

- 

วิธีกำรประเมินผล :   เปรียบเทียบกับค่าเป้าหมายที่ก าหนด  
เอกสำรสนับสนุน :  1. แนวทางการด าเนินงาน 

2. หลักสูตร อสม. เป็นหมอประจ าบ้าน 
3. ฐานข้อมูล อสม. หมอประจ าบ้าน บนเว็บไซต์ www.thaiphc.net   
4. Application “SMART อสม.” 

รำยละเอียดข้อมูลพื้นฐำน 
Baseline data 

หน่วย
วัด 

ผลกำรด ำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

จ านวน อสม. ที่
ได้รับการพัฒนา
ศักยภาพเป็น  
อสม. หมอ
ประจ าบ้าน 

จ านวน - - - 

อสม. 

http://www.thaiphc.net/
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      เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดใหม่ จึงไม่มีข้อมูลพ้ืนฐาน(Baseline)  

 ผู้ให้ข้อมูลทำงวิชำกำร / 
ผู้ประสำนงำนตัวช้ีวัด 

นายนัตถะวุฒิ    ภิรมย์ไทย  ผู้อ านวยการกองสนับสนุนสุขภาพ 
     ภาคประชาชน 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 02 193 7000   โทรศัพท์มือถือ : 081-8955723 
     ต่อ 18724  
โทรสาร : 02149 5645      E-mail : natwutp@gmail.com 
กองสนับสนุนสุขภำพภำคประชำชน กรมสนับสนุนบริกำรสุขภำพ 

หน่วยงำนประมวลผลและ
จัดท ำข้อมูล 
(ระดับส่วนกลำง) 

1.นางศุภัคชญา    ภวังคะรัต   หัวหน้ากลุ่มพัฒนาการมีส่วนร่วม โทรศัพท์ที่ท างาน : 02 193 7000  
 โทรศัพท์มือถือ : 084-3614662 
                        ต่อ 18740  
โทรสาร : 02149 5645    E-mail : cherryphc@gmail.com 
กองสนับสนุนสุขภำพภำคประชำชน กรมสนับสนุนบริกำรสุขภำพ 
2.นางจีรวรรณ หัสโรค์   หัวหน้ากลุ่มยุทธศาสตร์และแผนงาน   
   โทรศัพท์ที่ท างาน : 02 193 7000 ต่อ 18716  
   โทรศัพท์มือถือ : 093-3291419 
    โทรสาร : 02149 5645   E-mail :  ge_haslo@yahoo.com                                               
กองสนับสนุนสุขภำพภำคประชำชน  กรมสนับสนุนบริกำรสุขภำพ 

ผู้รับผิดชอบกำรรำยงำนผล
กำรด ำเนินงำน 

นางสาวรตี สงวนรัตน์ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท ำงำน : 02 193 7000 ต่อ 18740   
นายสมภพ อาจชนะศึก    นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 02 193 7000 ต่อ 18740   
กองสนับสนุนสุขภำพภำคประชำชน   กรมสนับสนุนบริกำรสุขภำพ 

อสม. 
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   2.2 ด้ำนบริกำรเป็นเลิศ (Service Excellence)         
  2.2.1 กำรควบคุมป้องกันวัณโรค  
   - House Model เขตสุขภำพที่ 4 

อสม. 

TB 
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   - House Model กระทรวงสำธำรณสุข  

    
 

TB 
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   - Template กระทรวงสำธำรณสุข 
หมวด ยุทธศำสตร์ด้ำนบริกำรเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6. กำรพัฒนำระบบบริกำรสุขภำพ (Service Plan) 
โครงกำรที่ 11. โครงกำรพัฒนำระบบริกำรโรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่ และโรคอุบัติซ้ ำ 
ระดับกำรแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 25. อัตรำส ำเร็จของกำรรักษำวัณโรคปอดรำยใหม่ 
ค ำนิยำม 1 ควำมส ำเร็จกำรรักษำ หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ 

                 1.1 ความส าเร็จของการด าเนินงานป้องกันควบคุมวัณโรค หมายถึง การสนับสนุนพื้นที่ จังหวัด โรงพยาบาล แก้ไขปัญหา
วัณโรคให้สอดคล้อง วินิจฉัย การรักษา และการป้องกันควบคุมวัณโรคตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ 

  1.2 ความส าเร็จการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ  
                   1.2.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่มีผลตรวจพบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการยืนยันเมื่อเริ่มการ
รักษา และต่อมาตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษาและในเดือนสุดท้ายของการรักษา 
                   1.2.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีรักษาครบก าหนดโดยไม่มีหลักฐานที่แสดงว่าการ
รักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มีเอกสารที่แสดงผลการตรวจเสมหะในเดือนสุดท้ายของการรักษา ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะอย่างน้อย
หนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา เป็นลบรวมทั้งผู้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ 
2 ผู้ป่วยวัณโรคปอดรำยใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและผู้ป่วยที่ รักษาวัณโรคน้อยกว่า 1 เดือน โดยไม่เคยขึ้น
ทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 

2.1 ผู้ป่วยที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อ (Bacteriologically confirmed: B+) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็น
การตรวจด้วยวิธี Smear microscopy หรือ culture หรือวิธี Molecular หรือ วิธีการอ่ืนๆที่องค์การอนามัยโลกรับรอง  

2.2 ผู้ป่วยที่วินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B - ) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะ เป็นลบ แต่ท าการ
วินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจเอ็กซเรย์รังสีทรวงอก หรือมีลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับวัณโรค 
3 กลุ่มเป้ำหมำย 

TB 



 
 

25 

3.1.กำรประเมินอัตรำควำมส ำเร็จกำรรักษำผู้ป่วยวัณโรคปอดรำยใหม่ คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 
ของปีงบประมาณ 2563 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2562) ที่เป็นผู้ป่วยไทย ไม่ใช่คนไทย และผู้ป่วยในเรือนจ า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐ
ทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ไม่รวมโรงพยาบาลเอกชน 
3.2.กำรประเมินร้อยละควำมครอบคลุมกำรรักษำผู้ป่วยวัณโรครำยใหม่และกลับเป็นซ้ ำ (TB Treatment Coverage)คือ ผู้ป่วยวัณ
โรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 2563 (1 ตุลาคม 2562–30 กันยายน 2563) ที่เป็นผู้ป่วยไทยและผู้ป่วยใน
เรือนจ า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลเอกชน 
4หน่วยงำนที่ด ำเนินกำร ประกอบด้วย  

4.1กองวัณโรค กรมควบคุมโรค รับผิดชอบด าเนินงานตามแผนงานควบคุมโรคของประเทศ  
4.2 ส านักงานเขตสุขภาพที่ 1-12 และ ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1-12 รับผิดชอบแผนงานควบคุมวัณโรคระดับเขต 

(Regional Program) 
5 ระบบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค หมายถึงโปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลรายป่วยวัณโรคระดับชาติ(โปรแกรม NTIP online) หรือ ระบบการ
จัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคผ่านระบบออนไลน์ หรือระบบรายงานผู้ป่วยที่ทางกรมควบคุมโรคก าหนด 

เกณฑ์เป้ำหมำย : อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
ชื่อตัวชี้วัด ปีงบประมำณ 61 ปีงบประมำณ 62 ปีงบประมำณ 63 ปีงบประมำณ 64 

อัตราส าเร็จของ

การรักษาวัณโรค

ปอดรายใหม่ 

85 85 85 88 85 90 

ร้อยละความ

ครอบคลุมการ

รักษาผู้ป่วยวัณโรค

รายใหม่และกลับ

เป็นซ้ า 

82.5 85 87.5 90 
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วัตถุประสงค์ 1.เพ่ือให้ผู้ติดเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรคเข้าถึงระบบบริการสุขภาพในด้านการตรวจวินิจฉัย ป้องกัน ดูแลรักษาที่ได้มาตรฐานและรักษา
หายรักษาครบ 
2..เพ่ือพัฒนามาตรฐานระบบบริการสุขภาพในการตรวจวินิจฉัย ป้องกัน ดูแลรักษาผู้ติดเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรคของสถานบริการ
สาธารณสุข 

ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย ผู้ป่วยวัณโรคปอดรำยใหม่ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมำสที่ 1 ของปีงบประมำณ 2563 
(เดือนตุลำคม – ธันวำคม 2562) ที่เป็นผู้ป่วยไทย ไม่ใช่คนไทย และผู้ป่วยในเรือนจ า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ไม่รวมโรงพยำบำลเอกชน 

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค ผ่านโปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลรายป่วยวัณโรคระดับชาติ (โปรแกรม NTIP online) หรือ ระบบการจัดเก็บ
ข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคผ่านระบบออนไลน์ หรือ ระบบรายงานผู้ป่วยที่ทางกรมควบคุมโรคก าหนด 

แหล่งข้อมูล โปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลรายป่วยวัณโรคระดับชาติ(NTIP online) หรือ ระบบการจัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคผ่านระบบออนไลน์ 
หรือ ระบบรายงานผู้ป่วยที่ทางกรมควบคุมโรคก าหนด 

1.สูตรค ำนวณตัวชี้วัด  อัตรำควำมส ำเร็จกำรรักษำผู้ป่วยวัณโรคปอดรำยใหม่ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมำสที่ 1  
ของปีงบประมำณ 2563 (เดือนตุลำคม – ธันวำคม 2562)ค านวณจาก 

สูตรค านวณ   =   (A/B) x 100 
A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2563 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2562) 

โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ (Completed) โดยครบรอบรายงานผลการรักษาวันที่ 30 กันยายน 2563 
B = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2563 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2562) 

รำยกำรข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2562 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2562) โดยมี
ผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ (Completed) โดยครบรอบรายงานผลการรักษาวันที่ 30กันยายน 2563 

รำยกำรข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2563 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2562) 
2.สูตรค ำนวณตัวชี้วัด  ร้อยละควำมครอบคลุมกำรรักษำผู้ป่วย วัณโรครำยใหม่และกลับเป็นซ้ ำ (TB Treatment Coverage) ที่ขึ้นทะเบียนใน

ปีงบประมำณ 2563 ( 1 ตุลำคม 2562–30 กันยำยน 2563)ค านวณจาก 
สูตรค านวณ   =   (A/B) x 100 

TB 
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A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment Coverage) ที่ค้นพบและข้ึนทะเบียนในปีงบประมาณ 2563 (1 
ตุลาคม 2562–30 กันยายน 2563) 

B = จ านวนคาดประมาณการผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment Coverage) ที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 
2563 (1 ตุลาคม 2562–30 กันยายน 2563) คิดจำกอัตรำ 153 ต่อประชำกรแสนคน 

รำยกำรข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment Coverage) ที่ค้นพบและขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 2563 (1 
ตุลาคม 2562–30 กันยายน 2563) 

รำยกำรข้อมูล 2 B = จ านวนคาดประมาณการผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment Coverage)  ที่ข้ึนทะเบียนในปีงบประมาณ 2563 
(1 ตุลาคม 2562–30 กันยายน 2563) คิดจำกอัตรำ 153 ต่อประชำกรแสนคน 

หมำยเหตุ  ข้อมูลประชากรอ้างอิงจากฐานข้อมูล HDC 
ระยะเวลำประเมินผล  ระยะเวลาประเมินผลในไตรมาสที่ 4  

 ครบรอบรายงานและประเมินผลวันที่ 30 กันยายน 2563 
 ติดตามความก้าวหน้าของผลการด าเนินงานตามมาตรการ ทุกไตรมาส 

เงื่อนไขกำรค ำนวณ 1. การประเมินผลส าเร็จของการรักษาวัณโรค ไม่นับรวม 
 ผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดรายใหม่ ขึ้นทะเบียนรักษาใน Cohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2563 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2562) 
 ผู้ป่วยวัณโรคกลับเป็นซ้ า (Relapse) ที่เป็นผู้ป่วยที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อ (Bacteriologically confirmed: B+)  ผู้ป่วยที่

วินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B - ) และผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดที่ขึ้นทะเบียนรักษาใน Cohort ที่ 1 
ของปีงบประมาณ 2563 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2562)  

2. กรณีที่แพทย์มีการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัย หรือ พบว่าเป็น Rifampicin resistant Tuberculosis (RR-TB), Multidrug resistant 
tuberculosis (MDR-TB) หรือ Extensively drug resistant tuberculosis (XDR-TB) ก่อนสิ้นเดือนที่ 5 จะไม่ถูกน ามานับรวมอยู่
ในตัวหาร “B” เพ่ือคิดค านวณอัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรค 

3. พ้ืนที่เป้าหมายที่มีการประเมินผลส าเร็จการรักษาวัณโรค คือ พ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 1-12ยกเว้นในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 13 หรือ
กรุงเทพมหานคร เนื่องจากกรุงเทพมหานครเป็นพ้ืนที่ที่มีบริบทของหน่วยงานสถานพยาบาลที่มีความหลากหลาย มีความจ าเพาะ ซึ่ง

TB 



 
 

28 

รับผิดชอบด าเนินการโดยสถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมืองและเขตสุขภาพที่ 13ภายใต้แผนงานวัณโรคและแผนงานป้องกันควบคุมวัณ
โรคในเขตเมืองใหญ่  

เกณฑ์กำรประเมิน : 
ปี 2561-2564 2563 :  
หมำยเหตุ : 
ครบรอบรายงานและ ประเมินผลการรักษา
วันที่ 30กันยายน 2563 เพ่ือน า
ผลการรักษา (Outcome) ไป
รายงานเป็นผลลัพธ์ ของตัวชี้วัด ภายใน
วันที่ 30 กันยายน 2563 

 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 

อัตราส าเร็จของการรักษา
วัณโรคปอดรายใหม่ 

- - - ร้อยละ 85 88 

ร้อยละความครอบคลุม
การรักษาผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่และกลับเป็นซ้ า 

- - - ร้อยละ 87.5 

วิธีกำรประเมินผล :  ใช้อัตราความส าเร็จในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2563(เดือนตุลาคม – 
ธันวาคม 2562)แยกเป็นระดับจังหวัด และเขตสุขภาพ 
แนวทำงกำรประเมินผล 
1 ระดับประเทศ  โดยกรมควบคุมโรค (กองวัณโรค) 
ประเมินจากอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ข้ึนทะเบียน  
ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2563(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2562) ในภาพรวมของประเทศ 
2 ระดับเขตสุขภำพ/ส ำนักงำนป้องกันควบคุมโรค 
ประเมินจากอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ข้ึนทะเบียน  
ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2563(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2562) ในระดับพ้ืนที ่
3 ระดับจังหวัด 
ประเมินจากอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ข้ึนทะเบียน  
ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2563(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2562) ในภาพของหน่วยงาน/หน่วยบริการภายในจังหวัด 

เอกสำรสนับสนุน :  1.แนวทางการด าเนินงานวัณโรคแห่งชาติ 
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2.ระบบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรครายบุคคล 
รำยละเอียดข้อมูล
พื้นฐำน 

Baseline data หน่วย
วัด 

ผลกำรด ำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

อัตราความส าเร็จการรักษา
วัณโรคปอดรายใหม่** 

ร้อยละ 84.2 85 85.7 

หมำยเหตุ ** อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของแต่ละปีงบประมาณ 

ผู้ให้ข้อมูลทำงวิชำกำร 
/ผู้ประสำนงำนตัวช้ีวัด 

กรมควบคุมโรค  ส ำนักวัณโรค 
1. แพทย์หญิงผลิน  กมลวัทน์           ผู้อ านวยการส านักวัณโรค  
    โทรศัพท์ที่ท างาน: 0 2212 9187 โทรศัพท์มือถือ : 08 4605 6710 
    โทรสาร : 0 2212 5935  E-mail : phalin1@hotmail.com 
2. นายบุญเชิด กลัดพ่วงนักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
    โทรศพัท์ที่ท างาน: 0 2212 9187 โทรศัพท์มือถือ : 089 6801650 
    โทรสาร : 0 2212 5935  E-mail : bkladphuang 
3. นายอรรถกร  จันทร์มาทอง                นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน: 0 2212 9187 โทรศัพท์มือถือ : 096 982 4196 
    โทรสาร : 0 2212 5935  E-mail : auttagorn@gmail.com 
4. นางวิลาวัลย์  แดงสะอาด             นักรังสีการแพทย์ช านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท างาน:  0 2212 2279 ต่อ 1252 โทรศัพท์มือถือ : 081 318 9424 
    โทรสาร : 0 2212 5935  E-mail : wdangsaard @ yahoo.com 

หน่วยงำนประมวลผล
และจัดท ำข้อมูล 
(ระดับส่วนกลำง) 

นางสาววิลาวรรณ  สมทรง  หัวหน้ากลุ่มเฝ้าระวังและพัฒนาข้อมูลวัณโรค 
    โทรศัพท์ที่ท างาน: 0 2212 2279 โทรสาร : 0 2212 5935  
   E-mail : swillwan@yahoo.com 
กรมควบคุมโรค  ส ำนักวัณโรค 

TB 



 
 

30 

ผู้รับผิดชอบกำรรำยงำน
ผลกำรด ำเนินงำน 

   นางวิลาวัลย์  แดงสะอาด             นักรังสีการแพทย์ช านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท างาน:  0 2212 2279 ต่อ 1252 โทรศัพท์มือถือ : 081 318 9424 
    โทรสาร : 0 2212 5935  E-mail : wdangsaard @ yahoo.com  
กรมควบคุมโรค  ส ำนักวัณโรค 
นายอรรถกร  จันทร์มาทอง                นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน: 0 2212 9187 โทรศัพท์มือถือ : 096 982 4196 
โทรสาร : 0 2212 5935  E-mail : auttagorn@gmail.com 
กรมควบคุมโรค  กองวัณโรค 

 
ตำรำงท่ี 1  มำตรกำรส ำคัญและกิจกรรมหลักในกำรขับเคลื่อนกำรด ำเนินงำนป้องกันควบคุมวัณโรคภำยใต้แนวทำงกำรขับเคลื่อนกำรด ำเนินงำนตำม

นโยบำยเร่งรัด ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ.2563 
มำตรกำร แนวทำง/กิจกรรมหลัก หน่วยงำนที่ร่วมด ำเนินกำร 

มาตรการที่ 1 ลดการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยวัณ
โรค  

 พัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคในสถานพยาบาลให้ได้มาตรฐาน 
 พัฒนาและประเมินมาตรฐานการรักษาผู้ป่วยวัณโรคของสถานพยาบาล 
 เฝ้าระวังและดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
 พัฒนาศักยภาพแพทย์ทางด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค 

 กรมการแพทย์ 
 ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 คัดกรองกลุ่มเสี่ยงวัณโรคและตรวจวินิจฉัยด้วยวิธีการ Molecular 
  ส่งตรวจทดสอบความไวทุกรายเพื่อค้นหา MDR/RR-TB 
 พัฒนานวัตกรรมและเทคโนโลยีเพ่ือช่วยในการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการด้านวัณ

โรค 

 กรมควบคุมโรค 
 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
 ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

มาตรการที่ 2 ลดการ
ขาดยาในผู้ป่วยวัณโรค 

 ดูแลรักษาโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient Centered Care)  ดูแลผู้ป่วยแบบมีพ่ีเลี้ยง 
(DOT)โดยพัฒนารูปแบบการก ากับการกินยาโดยใช้เทคโนโลยีใหม่ๆเข้ามาช่วย  และ
สร้างกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชน 

 กรมการแพทย์ 
 ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 กรมควบคุมโรค 
 กองบริหารการสาธารณสุข 
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มำตรกำร แนวทำง/กิจกรรมหลัก หน่วยงำนที่ร่วมด ำเนินกำร 

 ใช้กลไก พชพ.และกลไกในระดับพื้นท่ีในการดูแลและติดตามการรักษาผู้ป่วยวัณโรค 
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ เครือข่ายหน่วยงานภายส่วนที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ 

มาตรการที่ 3 พัฒนา
ระบบการส่งต่อและ
ติดตามการรักษาผู้ป่วย
วัณโรคทุกราย 

 ก ากับ ติดตาม และประเมินผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรค (Monitoring and evaluation) 
ใช้ระบบข้อมูลที่มีคุณภาพในการก ากับติดตามผู้ป่วยวัณโรค  

 พัฒนาเครือข่าย ระบบข้อมูลในการส่งต่อผู้ป่วยวัณโรคเพ่ือการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง 
 สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ ระบบบริการสุขภาพและคุณภาพของสถานพยาบาลในการ

ให้บริการ ดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค 

 กรมการแพทย์ 
 ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 กรมควบคุมโรค 
 กองบริหารการสาธารณสุข 
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  2.2.2 กำรพัฒนำห้องฉุกเฉิน (ER คุณภำพ) 
   - House Model เขตสุขภำพที่ 4  
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   - House Model กระทรวงสำธำรณสุข    
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   - Template กระทรวงสำธำรณสุข  
หมวด ยุทธศำสตร์ด้ำนบริกำรเป็นเลิศ  (Service Excellence)  
แผนที่ 7. กำรพัฒนำระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบกำรส่งต่อ 
โครงกำรที่ 28. โครงกำรพัฒนำระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบกำรส่งต่อ 
ระดับกำรวัดผล จังหวัด 
ชื่อตัวชี้วัด 48. ร้อยละของโรงพยำบำลศูนย์ผ่ำนเกณฑ์ ER คุณภำพ 
ค ำนิยำม ห้องฉุกเฉินคุณภาพ หมายถึง ห้องฉุกฉินที่มีมาตรฐาน ให้การรักษาพยาบาลผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน อย่างทันเวลา ปลอดภัยและ

ประทับใจ โดยเน้นใน 3 มิติ คือ 
1. พัฒนาระบบบริการที่มีมาตรฐาน 

1.1. เพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
1.1.1.จัดบริการห้องฉุกเฉินตามเกณฑ์ ER Service Delivery 
1.1.2.ก าหนดให้ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ในการ Admit อยู่ในห้องฉุกเฉินไม่เกิน 2-4 ชั่วโมง (ER Target Time 2-4 ชั่วโมง) 

1.2. เพ่ิมทางเลือกให้ผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน 
1.2.1. จัดบริการ OPD นอกเวลาราชการ  

2. พัฒนาระบบสนับสนุนที่มีมาตรฐาน 
2.1.  พัฒนาอาคารสถานที่  

2.1.1. จัดให้มี Double door with access control 
2.1.2. จัดให้มีห้องรอตรวจ (Waiting area/room) 
2.1.3. จัดให้มีห้องแยกโรค (Isolation room) 

2.2.  พัฒนาระบบสารสนเทศ 
2.2.1. มีสารสนเทศท่ีแสดงคิวและสถานะรวมถึงข้ันตอนการรักษาของผู้ป่วยแต่ละราย (Patient Tracking) 
2.2.2. เชื่อมโยงข้อมูลด้านการแพทย์ฉุกเฉิน โดยการพัฒนาระบบ Telemedicine และ   Ambulance Operation Center 

(AOC) 
2.2.3. ส่งข้อมูลผู้รับบริการห้องฉุกเฉินทุกราย ผ่านแฟ้ม “ACCIDENT” ในระบบข้อมูล 43 แฟ้ม  
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3.  การพัฒนาและธ ารงรักษาก าลังคน 
3.1. วางแผนก าลังคนแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน (EP) พยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน (ENP)  

        และนักปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ (Paramedic) 
เกณฑ์เป้ำหมำย 

ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

-  - รอ้ยละ 80 รอ้ยละ 100 
 
วัตถุประสงค์ 1. เพ่ิมการเข้าถึงการบริการ ER คุณภาพของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 

2. ลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
3. พัฒนาห้องฉุกเฉินที่มีมาตรฐาน 
4. บุคลากรมีความปลอดภัย  

ประชำกร
กลุ่มเป้ำหมำย 

โรงพยาบาลศูนย์ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 34 แห่ง  

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล ระบบรายงาน/แบบประเมิน 
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลศูนย์ 
รำยกำรข้อมูล 1 A = จ านวนโรงพยาบาล ระดับ A ที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน ER คุณภาพ 
รำยกำรข้อมูล 2 B = จ านวนโรงพยาบาล ระดับ A ทั้งหมด ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
สูตรค ำนวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลำประเมินผล ประเมินติดตาม ในไตรมาส 4 

ER 
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เกณฑ์กำรประเมิน  
ปี 2563 :  

ประเภท รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

โรงพยาบาลศนูย ์(A) 34 แหง่ 

ผา่นเกณฑ ์ER คณุภาพ 

   รอ้ยละ 80 

ปี 2564 : 
ประเภท รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

โรงพยาบาลศนูย ์(A) 34 แหง่ 

ผา่นเกณฑ ์ER คณุภาพ 

   รอ้ยละ 100 

 

วิธีกำรประเมินผล : ขั้นตอนที่ 1. โรงพยาบาลศูนย์(A) มีคณะกรรมการพัฒนาห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลเพื่อท าหน้าที่ 
1.1 ประเมิน ER คุณภาพ ตามแบบฟอร์มการประเมินด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล (Hospital Based  

Emergency Care System)  ไม่น้อยกว่าปีละ 1 ครั้ง มาวิเคราะห์ผลตอบค่าตัวชี้วัด 
1.2 น าข้อมูลที่ได้จากการประเมินด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล มาสรุปเป็นข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ (out 

put) น าไปสู่การพัฒนา ER คุณภาพ 
1.3 น าข้อมูลจากข้อ 1.1 - 1.2 มาวิเคราะหเ์ชิงปริมาณและคุณภาพ เพ่ือน าเสนอผลการด าเนินงานต่อผู้บริหารของโรงพยาบาล 

และ สสจ. เพื่อน าไปประมวลผลในภาพรวมของจังหวัด น าเสนอข้อมูลต่อหน่วยงานประมวลผลและจัดท าข้อมูล  
 

2 ขั้นตอนที่ 2 เขตสุขภำพ /ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัด   
       2.1 น าข้อมูลที่ได้จากการประเมินด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล  
ขึ้นไปมาเปรียบเทียบในระดับจังหวัด/เขต  
       2.2 น าข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ (out put) น าไปสู่การพัฒนา ER คุณภาพระดับจังหวัด 
/เขต 
ขั้นตอนที่ 3 ส่วนกลำง 

ER 
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3.1 น าข้อมูลที่ได้จากการประเมินด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล มาเปรียบเทียบในระดับเขต และวางแผนสนับสนุนการ
พัฒนาห้องฉุกเฉินคุณภาพ 

เอกสำรสนับสนุน : แบบประเมินด้านการรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล (Hospital Based Emergency Care System) ในองค์ประกอบห้องฉุกเฉิน 

รำยละเอียดข้อมูล
พื้นฐำน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลกำรด ำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

NA ร้อยละ NA NA NA 
 

ผู้ให้ข้อมูลทำง
วิชำกำร / 
ผู้ประสำนงำนตัวช้ีวัด 

กองบริหำรกำรสำธำรณสุข  
1. นายแพทย์ธีรพงศ์ ตุนาค                        ผู้อ านวยการกองบริหารการสาธารณสุข  
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02 590-1755         โทรศัพท์มือถือ : - 
    โทรสาร : 02-590-0802                     E-mail : - 
2. นางเกวลิน ชื่นเจริญสุข                         รองผู้อ านวยการกองบริหารการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02 590-1643         โทรศัพท์มือถือ : 089-829-625 
    โทรสาร : 02-590-1631                    E-mail : kavalinc@hotmail.com 
3. นายแพทย์ชาติชาย  คล้ายสุบรรณ          โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
    โทรศัพท์ที่ท างาน                                โทรศัพท์มือถือ :  
    โทรสาร :                                          E-mail :  
4. นางณัฏฐิณา  รังสินธุ์                            นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02 590-1637         โทรศัพท์มือถือ : 087-6828-809 
    โทรสาร : 02-590-1631                    E-mail : nuttina24@gmail.com 
 
 
 

ER 

mailto:nuttina24@gmail.com
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หน่วยงำนประมวลผล
และจัดท ำข้อมูล 
(ระดับส่วนกลำง) 

กองบริหำรกำรสำธำรณสุข 
 

ผู้รับผิดชอบกำร
รำยงำนผลกำร
ด ำเนินงำน 

กองบริหำรกำรสำธำรณสุข 
1. นางเกวลิน ชื่นเจริญสุข                      รองผู้อ านวยการกองบริหารการสาธารณสุข 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02 590-1643          โทรศัพท์มือถือ : 089-829-625 
    โทรสาร : 02-590-1631                    E-mail : kavalinc@hotmail.com 
2.  นางณัฏฐิณา  รังสินธุ์                            นักวชิาการสาธารณสุขช านาญการ 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02 590-1637         โทรศัพท์มือถือ : 087-6828-809 
    โทรสาร : 02-590-1631                    E-mail : nuttina24@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ER 
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  2.2.3 กำรใช้ยำอย่ำงมีประสิทธิภำพและปลอดภัย (RDU&AMR) 
   - House Model เขตสุขภำพที่ 4  

RDU&AMR 
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   - House Model กระทรวงสำธำรณสุข  

    

RDU&AMR 
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   - Template กระทรวงสำธำรณสุข (RDU)  
หมวด ยุทธศำสตร์ด้ำนบริกำรเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6. กำรพัฒนำระบบบริกำรสุขภำพ 
โครงกำรที่ 12. โครงกำรป้องกันและควบคุมกำรดื้อยำต้ำนจุลชีพและกำรใช้ยำอย่ำงสมเหตุสมผล 
ระดับกำรแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 26. ร้อยละของโรงพยำบำลที่ใช้ยำอย่ำงสมเหตุผล (RDU)  
ตัวช้ีวัดย่อย  ระดับควำมส ำเร็จของกำรส่งเสริมกำรใช้ยำอย่ำงสมเหตุผลในชุมชน 

ร้อยละของจังหวัดที่ด ำเนินงำนกำรส่งเสริมกำรใช้ยำอย่ำงสมเหตุผลในชุมชน (RDU Community) 
ค ำนิยำม (1) RDU : โครงกำรส่งเสริมกำรใช้ยำอย่ำงสมเหตุผล (RDU) 

(1) RDU เป็นการประเมินการด าเนินงานระดับอ าเภอ โดยมีโรงพยาบาล/ศูนย์บริการสาธารณสุข เป็นหน่วยงานหลักในการประสานเชื่อมโยง
กับหน่วยงานระดับที่สูงกว่า ระดับเดียวกันหรือระดับรองลงมา ซึ่งประกอบด้วยการประเมิน  RDU Hospital, RDU PCU และ RDU in 
community 
- RDU Hospital หมายถึง โรงพยาบาลสังกัดส านักปลัดกระทรวงสาธารณสุข (รพศ./รพท./รพช.)/โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์/โรงพยาบาล
สังกัดกรมสุขภาพจิต/โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย/โรงพยาบาลและศูนย์บริการสาธารณสุข สังกัดกรุงเทพมหานคร 
- RDU PCU หมายถึง รพ.สต.และหน่วยบริการปฐมภูมิที่เรียกในชื่ออ่ืน 
- RDU community หมายถึง การด าเนินการเพ่ือท าให้เกิด RDU  ในระดับอ าเภอ/เขตของกรุงเทพมหานคร 

1.1 กำรพัฒนำสู่กำรเป็นโรงพยำบำลส่งเสริมกำรใช้ยำอย่ำงสมเหตุผล มี 3 ระดับดังนี้ 
 RDU ขั้นที่ 1 หมำยถึงกำรด ำเนินกำรผ่ำนเงื่อนไขต่อไปนี้ 

RDU Hospital (R1) RDU PCU (R2) 
1. อัตราการสั่งใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ

ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 
2. การด าเนินงานของ PTC ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 

จ ำนวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่ำร้อยละ 40 
ของ รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะใน
กลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน

RDU&AMR 
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3. รายการยาที่ควรพิจารณาตัดออก 8 
รายการ ซึ่งยังคงมีอยู่ในบัญชีรายการยา

ของโรงพยาบาลไม่เกิน 1 รายการ 
4. จัดท าฉลากยามาตรฐาน ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 
5. การส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซื้อจัดหายา

และการส่งเสริมการขายยา ผ่านระดับ 3 

และโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่าน
เกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

 

 RDU ขั้นที่ 2 หมำยถึง กำรด ำเนินกำรผ่ำนเงื่อนไขต่อไปนี้ 
RDU Hospital (R1) RDU PCU (R2) 

1. ผลการด าเนินงานของตัวชี้วัด จ านวน 5 
ตัวชี้วัดตาม RDU ขั้นที่ 1 

2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อ
ทางเดินหายใจส่วนบน โรคอุจาระร่วง
เฉียบพลัน แผลสดอุบัติเหตุ และสตรีคลอด
ปกติครบก าหนดคลอดทางช่องคลอด ไม่เกิน
ค่าเฉลี่ยของประเทศ ทั้ง 4 ตัวชี้วัด (ปี 2562 
เกณฑ์ RI รพศ./รพท. ≤ 30 % และ รพช.≤ 
20 %, AD ≤ 20 %, FTW ≤ 50 %, APL ≤ 
15 %) 

3. การใช้ยา NSAIDsผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 
ขึ้นไป ไม่เกินร้อยละ10  

4. การใช้ยา glibenclamide ในผู้ป่วยสูงอายุ 
หรือไตท างานบกพร่อง ไม่เกินร้อยละ 5 

จ ำนวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่ำร้อยละ 60 
ของ รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอ ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่ม
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและโรค
อุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์
เป้าหมายทั้ง 2 โรค 
(เกณฑ์ RI ≤ 20 %, AD ≤ 20 %) 

RDU&AMR 
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5. การไม่ใช้ยาที่ห้ามใช้ในสตรีตั้งครรภ์ ได้แก่ 
warfarin*, statins, ergots (* ยกเว้นกรณีใส่ 
mechanical heart valve) 

 RDU ขั้นที่ 3 หมำยถึง กำรด ำเนินกำรผ่ำนเงื่อนไขต่อไปนี้ 
RDU Hospital (R1) RDU PCU (R2) 

1. ผลการด าเนินงานผ่านตามเกณฑ์ในคู่มือ RDU 
Service plan ครบทั้ง 18 ตัวชี้วัด  
(หมายเหตุ เกณฑ์ในคู่มือ RI ≤ 20 %, AD ≤ 
20 %, FTW ≤ 40 %, APL ≤ 10 %) 
 

จ ำนวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่ำร้อยละ 80 
ของ รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอ ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่ม
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและโรค
อุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์
เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

 

 

 RDU ขั้นที่ 3 plus  หมำยถึง กำรด ำเนินกำรผ่ำนเงื่อนไขต่อไปนี้ 
RDU Hospital (R1) RDU PCU (R2) 

1. ผลการด าเนินงานผ่านตามตัวชี้วัด 18 
ตัวชี้วัด ตามเกณฑ์ในคู่มือ RDU 
Service plan 

2. ตัวชี้วัดเฉพาะตามสภาพปัญหา 
(problem based indicators) โดย
อาจเป็นตัวชี้วัดร่วมระดับเขต ระดับ
เครือข่าย รพ. หรือเฉพาะระดับ รพ. 

จ ำนวน รพ.สต. ไม่น้อยกว่ำร้อยละ 80 ของ 
รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับอ าเภอ ที่มี
อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อ
ทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

RDU&AMR 
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หรือตัวชี้วัดตามกลุ่มโรค/กลุ่มยา ที่เป็น
ปัญหาใน service plan อ่ืน 

1.2.กำรส่งเสริมกำรใช้ยำอย่ำงสมเหตุผลในชุมชน (RDU Community) (ดูค ำนิยำมในหมำยเหตุท้ำยเอกสำร) 
เกณฑ์ผ่ำนตัวช้ีวัด: ระดับความส าเร็จการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 
หน่วยวัด ระดับจังหวัด 
ค ำอธิบำย      แต่ละจังหวัด มีการออกแบบบริหารจัดการเพ่ือให้มีการด าเนินงานส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน อย่างน้อย 1 อ าเภอ 
ซึ่งแต่ละอ าเภอด าเนินการ อย่างน้อย 1 ต าบล โดยก าหนดให้มีผู้ประสานงานระดับจังหวัด และอ าเภอ โดยมีโรงพยาบาล/ศูนย์บริการสาธารณสุข 
เป็นหน่วยงานหลักในการประสานเชื่อมโยงกับหน่วยงานระดับที่สูงกว่า หน่วยงานระดับเดียวกันหรือระดับรองลงมา ทั้งในและนอกสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข จนถึงชุมชน และเครือข่ายอ่ืนๆ ในชุมชน ภายใต้กลไกคณะกรรมการระดับอ าเภอที่เกี่ยวข้อง เช่น คณะกรรมการ
หัวหน้าส่วนราชการในระดับอ าเภอ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะกรรมการธรรมนูญสุขภาพอ าเภอ คณะกรรมการ
ประสานงานด้านสาธารณสุขระดับอ าเภอ เป็นต้น  
     การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน ด าเนินการ 5 กิจกรรมหลัก ดังนี้ 

1. การเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยาในหน่วยบริการสุขภาพ (Proactive Hospital based surveillance) 
2. การสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน เพ่ือการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Community Participation)  
3. การเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยาเชิงรุกในชุมชน  (Active Community based Surveillance) 
4. การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในภาคเอกชน (Good Private Sector) เช่น ร้านช า ร้านยา คลินิก โรงพยาบาลเอกชน 
5. การสร้างความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของประชาชน (RDU Literacy)  
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ระดับ
ควำมส ำเร็จ 

ค ำอธิบำย 

ระดับ 1 1.จังหวัดออกแบบระบบบริหารจัดการ ได้แก่ ก าหนดองค์ประกอบ 
โครงสร้างการจัดการ ระบบข้อมูลสารสนเทศ ระบบติดตาม
ประเมินผล และระบบอื่นที่เก่ียวข้อง 
2.โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่งในพ้ืนที่อ าเภอ
เป้าหมาย หรือศูนย์บริการสาธารณสุข กทม. หรือหน่วยบริการ
สุขภาพสังกัดอ่ืน ที่สมัครใจ ด าเนินการ Proactive Hospital based 
surveillance 

ระดับ 2 ผ่านเกณฑ์ระดับ 1 และด าเนินการกิจกรรมหลัก Active 
Community based Surveillance 

ระดับ 3 ผ่านเกณฑ์ระดับ 2 และด าเนินการกิจกรรมหลัก community 
participation 

ระดับ 4 ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 และมีการด าเนินการกิจกรรมหลักที่เหลือ อย่าง
น้อย 1 ข้อ 

ระดับ 5 ด าเนินการครบ 5 กิจกรรมหลัก  
รายละเอียดการประเมินการด าเนินการในแต่ละกิจกรรมหลัก ดูในคู่มือด าเนินการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน  จากเว็บไซต์ 
http://ndi.fda.moph.go.th/drug_use (อยู่ระหว่างด าเนินการ) 
 
 
 

 
 
เกณฑ์เป้ำหมำย :  
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ปีงบประมำณ 61 ปีงบประมำณ 62 ปีงบประมำณ 63 ปีงบประมำณ 64 
RDU ขั้นที่ 1 80% 
RDU ขั้นที่ 2 20% 

RDU ขั้นที่ 1 95 % 
    RDU ขั้นที่ 2 20% 

- RDU ขั้นที่ 2 60% 50% 
- RDU ขั้นที่ 3 20% 
- ร้อยละ 100 ของจังหวัด

มีการด าเนินการ RDU 
Community อย่างน้อย 
1 อ าเภอ และผ่านเกณฑ์
ระดับ 3  

-RDU ขั้นที่ 3 80% 
- RDU ขั้นที่ 2  60% 
- RDU ขั้นที่ 3  40% 
- ร้อยละ 100 ของจังหวัดมี
การด าเนินการ RDU 
Community ร้อยละ 30 
ของอ าเภอในจังหวัด และ
ผ่านเกณฑ์ RDU 
Community ระดับ 3  

 

วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ความปลอดภัยจากการใช้ยา และลดค่าใช้จ่ายด้านยาที่ไม่จ าเป็น 
ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาลที่เทียบเท่า และหน่วยบริการปฐมภูมิ และชุมชน ซึ่งเป็นพ้ืนที่ระดับ

อ าเภอ 

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล รายงานกองบริหารการสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 

รำยกำรข้อมูล 1  A1 = จ านวนโรงพยาบาลผ่าน RDU ขั้นที่ 2  , A2 = จ านวนโรงพยาบาลที่ผ่าน RDU ขั้น 3  

รำยกำรข้อมูล 2  B = จ านวนโรงพยาบาลทั้งหมด  

รำยกำรข้อมูล 3  C = จ านวนจังหวัดที่มีการด าเนินการ RDU Community อย่างน้อย 1 อ าเภอ และผ่านเกณฑ์ระดับ 3 

รำยกำรข้อมูล 4  D = จ านวนจังหวัดทั้งหมด 

สูตรค ำนวณตัวชี้วัด  1. (A1/B) x 100  
2. (A2/B) x 100 
3. (C/D) x 100 
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ระยะเวลำประเมินผล ทุก 3 เดือน (ประมวลผลยอดสะสมตั้งแต่ต้นปีงบประมาณ)  
เกณฑ์กำรประเมิน : 

ปี 2563: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12เดือน 

- RDU ขั้นที่ 2 ≥ 45 % 

- RDU ขั้นที่ 2 ≥ 44 % 

- RDU ขั้นที่ 3 ≥ 15 % 

- RDU ขั้นที่ 2 ≥ 50 % 

- RDU ขั้นที่ 2 ≥ 46 % 

- RDU ขั้นที่ 3 ≥ 15 % 

- RDU ขั้นที่ 2 ≥ 55 % 

- RDU ขั้นที่ 2 ≥ 48 % 

- RDU ขั้นที่ 3 ≥ 20 % 

- RDU ขั้นที่ 2 ≥ 60 % 

- RDU ขั้นที่ 2 ≥ 50 % 

- RDU ขั้นที่ 3 ≥ 20 % 

- ร้อยละ 100 ของจังหวัด

มีการด าเนินการ RDU 

Community อย่างน้อย

จังหวัดละ 1 อ าเภอ 

และผ่านเกณฑ์ระดับ 3 

วิธีกำรประเมินผล :  การรายงาน และการวิเคราะห์เปรียบเทียบผล 

เอกสำรสนับสนุน :  รายการตัวชี้วัดเพ่ือประเมินระดับการพัฒนาสู่การเป็นหน่วยบริการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

รำยละเอียดข้อมูลพื้นฐำน 
 
 
 
 
 
 
 

Baseline 
data (RDU) 

หน่วย
วัด 

ผลกำรด ำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

2562 ร้อยละ RDU ขั้นที่ 1  
ร้อยละ 
61.49 

RDU ขั้น 1 ร้อยละ 
95.30 และ RDU 

ขั้น 2 ร้อยละ 11.62 
 (ไม่ผ่านเกณฑ์

เป้าหมาย ร้อยละ 
15) 

RDU ขั้นที่ 1 ร้อย
ละ 99.89 และ 

RDU ขั้นที่ 2 ร้อย
ละ 42.46  RDU 
ขั้นที่ 3 ร้อยละ 
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16.42 (ณ ไตร
มาส 3/2562) 

 

ผู้ให้ข้อมูลทำงวิชำกำร /             
ผู้ประสำนงำนตัวช้ีวัด 

1. ภญ.นุชรินธ์  โตมำชำ                        เภสัชกรช ำนำญกำร   
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-5907155            โทรศัพท์มือถือ : 061-7317779 
    โทรสาร : 02-5907341  E-mail : nuchy408@gmail.com  
    ส ำนักยำ ส ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำ (ตัวชี้วัด RDU) 
2. ภญ.ไพร ำ บุญญะฤทธิ์   เภสัชกรช ำนำญกำร 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-5901628 โทรศัพท์มือถือ : 092-3953289 
    โทรสาร : 02-5901634             E-mail : praecu@gmail.com 
ส ำนักบริหำรกำรสำธำรณสุข (ตัวชี้วัด RDU และ AMR)  

หน่วยงำนประมวลผลและ
จัดท ำข้อมูล  

กองส่งเสริมงานคุ้มครองผู้บริโภคในส่วนภูมิภาคและท้องถิ่น ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (RDU) 

ผู้รับผิดชอบกำรรำยงำนผล
กำรด ำเนินงำน 

1. นางสาวคริสติน่า ลี้สุรพลานนท์            เภสัชกรปฏิบัติการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-590 7392       โทรศัพท์มือถือ : 081-264-9910 

โทรสาร : 02-5918486                    E-mail : Christina.lee@fda.moph.go.th 
กองส่งเสริมงำนคุ้มครองผู้บริโภคในส่วนภูมิภำคและท้องถิ่น ส ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำ 
2.ภญ.ไพร า บุญญะฤทธิ์   เภสัชกรช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-5901628             โทรศัพท์มือถือ : 092-3953289 
โทรสาร : 02-5901634              E-mail : praecu@gmail.com 
กองบริหำรกำรสำธำรณสุข ส ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข 
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ค ำอธิบำยเพิ่มเติม 

นิยำมปฏิบัติกำรส ำหรับกำรด ำเนินกำรส่งเสริมใช้ยำอย่ำงสมเหตุผลในชุมชน 

กำรใช้ยำอย่ำงสมเหตุผล หมำยถึง การจัดวางระบบและกระบวนการจัดการด้านยา ที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยาที่เหมาะสมกับข้อบ่งชี้ทางคลินิก ใน

ปริมาณที่สอดคล้องกับความต้องการของแต่ละบุคคล ในระยะเวลาที่เพียงพอต่อการรักษาโรคนั้น และเกิดความคุ้มค่าสูงสุด ทั้งต่อตัวผู้ป่วยและต่อสังคมi 

กำรส่งเสริมใช้ยำอย่ำงสมเหตุผลในชุมชน (RDU community) หมำยถึง ระบบของพ้ืนที่ (ระดับอ าเภอหรือเขต กรณีกรุงเทพมหานคร)  ที่มีการออกแบบ

ระบบบริการสุขภาพที่เชื่อมโยงทั้งหน่วยบริการสุขภาพทุกระดับทั้งรัฐและเอกชน เพ่ือการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและปลอดภัย และมีการเชื่อมโยงสู่การเฝ้าระวังสู่

ครัวเรือนและชุมชน  โดยมีการรวบรวม ประมวลผลข้อมูล และจัดการข้อมูล เพ่ือวางระบบจัดการปัญหาในหน่วยบริการสุขภาพ รวมถึงมีการน าข้อมูลคืนกลับ

ให้ประชาชน เพ่ือให้ตระหนักถึงปัญหาและเกิดการแก้ปัญหาในชุมชนด้วยชุมชน โดยมีการจัดการความเสี่ยง ในรูปแบบต่างๆ ตามสภาพปัญหาที่เกิดขึ้น ได้แก่ 

การสร้างความเข้มแข็งของประชาชนด้านการใช้ยาอย่างมีส่วนร่วม การสร้างความรอบรู้ด้านการใช้ยา การพัฒนาคุณภาพมาตรฐานของหน่วยบริการสุขภาพใน

ชุมชน โดยเฉพาะภาคเอกชนให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล รวมถึงการก ากับดูแลแหล่งกระจายยา โดยมีเป้าหมายให้ประชาชนปลอดภัยจากการใช้ยา มีความ

รอบรู้ในการใช้ยา และการดูแลสุขภาพตนเองเบื้องต้นเมื่อเจ็บป่วย 

ชุมชนii หมายถึง กลุ่มคนที่มีวิถีชีวิตเกี่ยวพันกัน และมีการติดต่อสื่อสารระหว่างกันอย่างเป็นปกติและต่อเนื่อง โดยเหตุที่อยู่ในอาณาบริเวณเดียวกัน หรือมีอาชีพ

เดียวกัน หรือประกอบกิจกรรมที่มีวัตถุประสงค์ร่วมกัน หรือมีวัฒนธรรม ความเชื่อหรือความสนใจร่วมกัน 

กำรใช้ยำอย่ำงสมเหตุผล หมำยถึง การได้รับยาและใช้ยาที่เหมาะสมกับข้อบ่งชี้ทางคลินิก ในปริมาณที่สอดคล้องกับความจ าเป็นด้านสุขภาพของแต่ละบุคคล 

ในระยะเวลาที่เพียงพอต่อการรักษาโรคนั้น และเกิดความคุ้มค่าสูงสุด ทั้งต่อบุคคลและสังคม  รวมทั้งลดความเสี่ยงจากยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยง 

ยำ ในที่นี้หมายถึง ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มีส่วนผสมของยาหรือมุ่งหมายใช้เป็นยา 

กำรส่งเสริมใช้ยำอย่ำงสมเหตุผลในชุมชน (RDU community) หมายถึง การออกแบบบริหารจัดการระบบสุขภาพ เพื่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ซึ่งเชื่อมโยง
ทั้งหน่วยบริการสุขภาพทุกระดับสู่ชุมชน ครอบครัวและบุคคล ตลอดจนมีการจัดการความเสี่ยงที่เกิดขึ้น ทั้งในระบบบริการสุขภาพและชุมชน โดยมีเป้าหมายให้
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ประชาชนปลอดภัยจากการใช้ยา มีความรอบรู้ในการใช้ยา และการดูแลสุขภาพตนเองเบื้องต้นเมื่อเจ็บป่วย  ทั้งนี้การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุในชุมชน มี
การด าเนินการ ๕ กิจกรรมหลัก ดังนี้ 

1.  การเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยาในหน่วยบริการสุขภาพ (Proactive Hospital based surveillance)// 
2.  การสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน เพ่ือการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Community Participation)  
3.  การเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยาเชิงรุกในชุมชน  (Active Community based Surveillance) 
4.  การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในภาคเอกชน (Good Private Sector) เช่น ร้านช า ร้านยา คลินิก 
5.  การสร้างความรอบรู้ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของประชาชน (RDU Literacy)  

ชุมชน1 หมายถึง กลุ่มคนที่มีวิถีชีวิตเกี่ยวพันกัน และมีการติดต่อสื่อสารระหว่างกันอย่างเป็นปกติและต่อเนื่อง โดยเหตุที่อยู่ในอาณาบริเวณเดียวกัน หรือมีอาชีพ

เดียวกัน หรือประกอบกิจกรรมที่มีวัตถุประสงค์ร่วมกัน หรือมีวัฒนธรรม ความเชื่อหรือความสนใจร่วมกัน  
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   - Template กระทรวงสำธำรณสุข (AMR) 
หมวด ยุทธศำสตร์ด้ำนบริกำรเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6. กำรพัฒนำระบบบริกำรสุขภำพ 
โครงกำรที่ 12. โครงกำรป้องกันและควบคุมกำรดื้อยำต้ำนจุลชีพและกำรใช้ยำอย่ำงสมเหตุสมผล 
ระดับกำรแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 27. ร้อยละของโรงพยำบำลมีระบบจัดกำรกำรดื้อยำต้ำนจุลชีพอย่ำงบูรณำกำร (AMR) 
ตัวช้ีวัดย่อย ร้อยละกำรติดเชื้อดื้อยำในกระแสเลือดลดลง   
ค ำนิยำม  กำรป้องกันและควบคุมกำรดื้อยำต้ำนจุลชีพ (AMR) 

1. โรงพยาบาลที่มีการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ เป็นการประเมินระบบของโรงพยาบาล  โดยการใช้แบบประเมิน
ตนเอง (self assessment) และรายงานผลการด าเนินงานของทั้ง 5 กิจกรรมส าคัญ ผ่านระบบรายงานกองบริหารการ
สาธารณสุข ปีละ 2 ครั้ง ผ่านทาง http://203.157.3.54/hssd1/    

1.  กลไกการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ  
2. การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ 
3. การควบคุมก ากับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาล 
4. การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

5. การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา และระบบจัดการ AMR  ของโรงพยาบาล และน าไปสู่มาตรการของโรงพยาบาลในการแก้ปัญหา 
AMR อย่างบูรณาการ 

2. อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด หมายถึงอัตราส่วนผู้ป่วยพบเชื้อแบคทีเรียดื้อยาในกระแสเลือดต่อผู้ป่วยที่พบเชื้อแบคทีเรีย 
8 ชนิดในกระแสเลือด  รายละเอียดการดื้อยา ดังนี้ 
1. Acinetobacter baumannii ดื้อต่อยา Carbapenem หรือ Colistin  

2. Pseudomonas aeruginosa ดื้อต่อยา Antipseudomonal penicillin (Piperacillin + Tazobactam) หรือ 
Carbapenem หรือ Colistin 
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3. Klebsiella pneumonia ดื้อต่อยา Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) หรอื 
Carbapenem (CRE) หรือ Colistin 

4. Staphylococcus aureus ที่ดื้อต่อยา Methicillin (MRSA) หรือ Vancomycin (VISA and VRSA) 
5. Escherichia coli ดื้อต่อยา Colistin หรือ Carbapenem(CRE) หรือFluoroquinolone (Ciprofloxacin) หรือ Extended-

Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 

6. Salmonella spp. ดื้อต่อยา Colistin หรือ Fluoroquinolone (Ciprofloxacin) หรือExtended-Spectrum 
Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 

7. Enterococcus faecium ดื้อต่อยา Vancomycin (VRE) 
8. Streptococcus pneumonia ดื้อต่อยา Penicillin (Ampicillin) หรือ Macrolide (Erythromycin) หรือ Extended-

Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone or Cefotaxime) 

วิธีการค านวณ    
           ผู้ป่วยพบแบคทีเรีย 8 ชนิด ที่ดื้อยา ในกระแสเลือด   
      ผู้ป่วยที่พบแบคทีเรีย 8 ชนิดในกระแสเลือด 

เกณฑ์เป้ำหมำย :  
ปีงบประมำณ 61 ปีงบประมำณ 62 ปีงบประมำณ 63 ปีงบประมำณ 64 

ร้อยละ 70 ของ รพ.ระดับ 
A,S,M1 มีระบบการจัดการ 
AMR อย่างบูรณาการ (basic) 

ร้อยละ 20 ของ รพ.ระดับ 
A,S,M1 ระบบการจัดการ 
AMR อย่างบูรณาการ 
(intermediate) 

- รพ.ระดับ A,S,M1 ทุกแห่ง
มีระบบการจัดการ AMR 
อย่างบูรณาการ ระดับ
Intermediate 

- ร้อยละ 95 ของ รพ.
ระดับ A,S,M1 มีระบบการ
จัดการ AMR อย่างบูรณา
การ ระดับ Intermediate 

การติดเชื้อ AMR 
ลดลง 15% จากปี
ปฏิทิน 61 

X 100 

RDU&AMR 



 
 

53 

-การติดเชื้อดื้อยาในกระแส
เลือด ลดลง 7.5 % จากปี
ปฏิทิน 61 

 
วัตถุประสงค์ เพ่ือลดการเกิดเชื้อดื้อยาและลดการป่วยจากเชื้อดื้อยา 
ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนขนาด M1 

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล รายงานกองบริหารการสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากโรงพยาบาล ระดับ A,S,M1 

รำยกำรข้อมูล 1 (AMR) A =  จ านวนโรงพยาบาลที่มีการจัดการ AMR ระดับ intermediate 

รำยกำรข้อมูล 2 (AMR) B = จ านวนโรงพยาบาลระดับ A, S, M1  จ านวน 121 แห่ง 

รำยกำรข้อมูล 3 (AMR) C = อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด รอบปีปฏิทิน 61 

รำยกำรข้อมูล 4 (AMR) D = อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด รอบปีปัจจุบนั 

สูตรค ำนวณตัวชี้วัด  1.  (A/B) x 100  และ 

2.  (D-C) x 100 /C 

ระยะเวลำประเมินผล ทุก 6 เดือน (ประมวลผลโดยตัดข้อมูลผู้ป่วยซ้ าตามปีปฏิทิน)  ใช้ข้อมูลอัตราการติดเชื้อ 
ตรวจราชการ รอบที่ 1 ใช้ข้อมูล ม.ค.–ธ.ค. 62 เทียบกับปีปฏิทิน 61 (ม.ค.–ธ.ค. 61) 
ตรวจราชการ รอบที่ 2 ใช้ข้อมูล ม.ค.–มิ.ย. 63 เทียบกับปีปฏิทิน 61 (ม.ค.–ธ.ค. 61) 
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เกณฑ์กำรประเมิน : 

ปี 2563: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12เดือน 

 - ร้อยละ 90 ร้อยละ 68 ของ
รพ.ทั้งหมดผ่านระดับ 
Intermediate 

- การติดเชื้อดื้อยาในกระแส

เลือด ลดลง 5 % 

 - ร้อยละ 100 ร้อยละ 95 
ของรพ.ผ่านระดับ 
Intermediate 

- การติดเชื้อดื้อยาในกระแส

เลือดลดลง 7.5% 

วิธีกำรประเมินผล :  การรายงาน และการวิเคราะห์เปรียบเทียบผล 

เอกสำรสนับสนุน :  รายการตัวชี้วัดเพ่ือประเมินระดับการพัฒนาสู่การเป็นหน่วยบริการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

รำยละเอียดข้อมูลพื้นฐำน 
 
 
 
 
 
 

Baseline 
data (AMR) 

หน่วยวัด ผลกำรด ำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

2562 ร้อยละ - Basic 88.98 
(ผ่านเกณฑ์

เป้าหมายระดับ 
basic ร้อยละ 

70) 

Intermediate 96.64 
(ผ่านเกณฑ์เป้าหมาย ร้อย

ละ 20) และ 
อัตราการติดเชื้อดื้อยาใน

กระแสเลือดลดลง  ร้อยละ 
7.49 

 
 

ผู้ให้ข้อมูลทำงวิชำกำร /ผู้
ประสำนงำนตัวช้ีวัด 

1. ภญ.ไพร ำ บุญญะฤทธิ์   เภสัชกรช ำนำญกำร 
    โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-5901628 โทรศัพท์มือถือ : 092-3953289 
    โทรสาร : 02-5901634             E-mail : praecu@gmail.com 
    ส ำนักบริหำรกำรสำธำรณสุข (ตัวชี้วัด RDU และ AMR)  
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2. ดร.วันทนำ ปวีณกิตติพร              นักวิทยำศำสตร์กำรแพทย์เชี่ยวชำญ 
     โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-9510000 ต่อ 99302  โทรศัพท์มือถือ : 087-7059541 
     โทรสาร : 02-5910343            E-mail :wantana.p@dmsc.mail.go.th 
     กรมวิทยำศำสตร์กำรแพทย์ (ตัวช้ีวัด AMR) 
3.  นำงวรำภรณ์ เทียนทอง 
     โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-5903652   โทรศัพท์มือถือ : 081-3465980 
     โทรสาร : 02-5903443  E-mail : varaporn.thientong2@gmail.com 

สถำบันบ ำรำศนรำดูร (ตัวชี้วัด AMR) 
หน่วยงำนประมวลผลและ
จัดท ำข้อมูล  

กองบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (AMR) 
 

ผู้รับผิดชอบกำรรำยงำนผล
กำรด ำเนินงำน 

1. นางสาวคริสติน่า ลี้สุรพลานนท์               เภสัชกรปฏบิัติการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-5903792                 โทรศัพท์มือถือ : 081-264-9910 

โทรสาร : 02-5918486                       E-mail : Christina.lee@fda.moph.go.th 
กองส่งเสริมงำนคุ้มครองผู้บริโภคในส่วนภูมิภำคและท้องถิ่น ส ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำ 
2.ภญ.ไพร า บุญญะฤทธิ์   เภสัชกรช านาญการ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-5901628             โทรศัพท์มือถือ : 092-3953289 
โทรสาร : 02-5901634              E-mail : praecu@gmail.com 
กองบริหำรกำรสำธำรณสุข ส ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข 
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  2.2.4 กำรเข้ำถึงบริกำรกัญชำทำงกำรแพทย์ 
   - House Model เขตสุขภำพที่ 4  

 

กัญชา 
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   - House Model กระทรวงสำธำรณสุข    

    

กัญชา 
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   - Template กระทรวงสำธำรณสุข  
หมวด ยุทธศำสตร์ด้ำนบริกำรเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6. กำรพัฒนำระบบบริกำรสุขภำพ (Service Plan) 
โครงกำรที่ 27. โครงกำรกัญชำทำงกำรแพทย์ 
ระดับกำรแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 45. จ ำนวนคลินิกกำรใหบ้ริกำรกัญชำทำงกำรแพทย์น ำร่องอย่ำงน้อยเขตสุขภำพละ 1 แห่ง 
ค ำนิยำม คลินิกการให้บริการกัญชาทางการแพทย ์หมายถึง การจัดบริการให้ผู้รับบริการที่มีข้อบ่งชี้ ทั้งแพทยแ์ผนปัจจุบัน แพทยแ์ผนไทย  
เกณฑ์เป้ำหมำย :  
 

ปีงบประมำณ 63 ปีงบประมำณ 64 ปีงบประมำณ 65 ปีงบประมำณ 66 ปีงบประมำณ 67 
12 เขต 

(อย่างน้อย 
เขตสุขภาพละ  

1 แห่ง) 

12 เขต 
(อย่างน้อย 

เขตสุขภาพละ  
2 แห่ง) 

12 เขต 
(จังหวัดละ 1 แห่ง) 

12 เขต 
(รพศ/รพท 
ทุกแห่ง) 

12 เขต  
(รพศ/รพท  

และ M 2 ทุกแห่ง) 

 
วัตถุประสงค์  เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงบริการกัญชาทางการแพทย์ ผสมผสานแพทย์แผนปัจจุบันหรือแพทย์แผนไทย เป็นไปตามเป้าหมาย 
ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย จ านวนเขตสุขภาพที่มีโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป ได้ด าเนินการจัดตั้งคลินิกการให้บริการกัญชาทางการแพทย์

ผสมผสานแพทย์แผนปัจจุบันและแพทย์แผนไทย 
วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล โปรแกรม C-MOPH 

แหล่งข้อมูล โปรแกรม C-MOPH 

รำยกำรข้อมูล 1 A =จ านวนคลินิกการให้บริการกัญชาทางการแพทย์น าร่องในเขตสุขภาพ 
รำยกำรข้อมูล 2 - 

สูตรค ำนวณตัวชี้วัด  A 

ระยะเวลำกำรประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 
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เกณฑ์กำรประเมิน : ปี 2563: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

อย่างน้อย 
เขตสุขภาพละ  

1 แห่ง 

อย่างน้อย 
เขตสุขภาพละ  

1 แห่ง 

อย่างน้อย 
เขตสุขภาพละ  

1 แห่ง 

อย่างน้อย 
เขตสุขภาพละ  

1 แห่ง 

วิธีกำรประเมินผล :  จากการลงข้อมูลการให้บริการในโปรแกรม C-MOPH 
เอกสำรสนับสนุน :  รายงานผลการให้บริการในโปรแกรม C-MOPH 
รำยละเอียดข้อมูลพื้นฐำน 
 
 

 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลกำรด ำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

12 แห่ง แห่ง - - - 

ผู้ให้ข้อมูลทำงวิชำกำร / 
ผู้ประสำนงำนตัวช้ีวัด 

นางเกวลิน  ชื่นเจริญสุข  รองผู้อ านวยการกองบริหารการสาธารณสุข 
โทรศัพท์มือถือ : 089 8296254 
โทรสาร : 02-5901638  E-mail : kawalinc@gmail.com 
สถำนที่ท ำงำน กองบริหำรกำรสำธำรณสุข   

หน่วยงำนประมวลผลและ
จัดท ำข้อมูล 
(ระดับส่วนกลำง) 

นางยุภา  คงกลิ่นสุคนธ์              นักวชิาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ  
                                          กลุ่มงานพัฒนาระบบบริการ     
 โทรศัพท์ที่ท างาน :02-5901648 โทรศัพท์มือถือ : 086 8297754 
 โทรสาร : : 02-5901638  E-mail : yupha22@ gmail.com 
สถำนที่ท ำงำน กองบริหำรกำรสำธำรณสุข 

ผู้รับผิดชอบกำรรำยงำนผล
กำรด ำเนินงำน 

ผู้อ านวยการกองบริหารการสาธารณสุข  
รองผู้อ านวยการกองบริหารการสาธารณสุข  (นางเกวลิน  ชื่นเจริญสุข) 
โทรศัพท์มือถือ : 089 8296254 

กัญชา 
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โทรสาร : 02-5901638  E-mail : kawalinc@gmail.com 
สถำนที่ท ำงำน กองบริหำรกำรสำธำรณสุข    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กัญชา 
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  2.3 บริหำรเป็นเลิศด้วยธรรมำภิบำล (Governance Excellence)  
  2.3.1 กำรพัฒนำระบบข้อมูลสำรสนเทศด้ำนสุขภำพ Smart hospital 
   - House Model เขตสุขภำพที่ 4  

Smart Hos. 
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   - House Model กระทรวงสำธำรณสุข  

    

Smart Hos. 
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   - Template กระทรวงสำธำรณสุข  
หมวด ยุทธศำสตร์บริหำรเป็นเลิศด้วยธรรมำภิบำล (Governance Excellence) 

แผนที่ 12. กำรพัฒนำระบบข้อมูลสำรสนเทศด้ำนสุขภำพ 

โครงกำรที่ 37. โครงกำร Smart Hospital 

ระดับกำรแสดงผล ประเทศ/เขต/จังหวัด 

ชื่อตัวชี้วัด 60. ร้อยละของหน่วยบริกำรที่เป็น Smart Hospital  

ค ำนิยำม Smart Hospital หมายถึง โรงพยาบาลภาครัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล เพ่ือสนับสนุนการ

จัดบริการภายในโรงพยาบาล ลดขั้นตอนการปฏิบัติ และเพ่ือความสะดวกรวดเร็วในการรับบริการที่มีคุณภาพดี มีความปลอดภัย 

และทันสมัยอย่างเป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม 

Smart Hos. 
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1) Smart Place/Infrastructure 

          โรงพยาบาลมีการด าเนินงานด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม ผ่านเกณฑ์การด าเนินงาน GREEN&CLEAN Hospital ของกรม

อนามัย และจัดตกแต่งสถานที่ให้สวยงาม ดูมีความทันสมัย (Digital Look) ช่วยเพิ่มความสะดวกรวดเร็วในการรับบริการ  

2) Smart Tools  

          โรงพยาบาลมีการน าเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้เพ่ิมประสิทธิภาพการให้บริการ และการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ ให้มีความ

ถูกต้องแม่นย า สะดวกรวดเร็ว ลดความเสี่ยงความผิดพลาดต่างๆ ลดระยะเวลา เพ่ิมความปลอดภัย และเพ่ิมความพึงพอใจของ

ผู้รับบริการ อาทิ เครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์อัตโนมัติ ระบบบริหารจัดการคิว รูปแบบดิจิทัล รูปแบบออนไลน์ 

3) Smart Services  

Smart Hos. 
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          โรงพยาบาลมีการบริหารจัดการกระบวนงานที่มีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับการพัฒนาองค์กรตามแผนพัฒนารัฐบาล

ดิจิทัลของประเทศไทย และ พระราชบัญญัติการบริหารงานและการให้บริการภาครัฐผ่านระบบดิจิทัล พ.ศ. 2562 เช่น การยกเลิก

การเรียกรับส าเนาบัตรประชาชนและเอกสารอ่ืนที่ออกโดยราชการจากผู้รับบริการ  การจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วย

รูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR : Electronic Medical Records) การใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์  การลดระยะเวลารอคอย

รับบริการ   การมีบริการนัดหมายแบบเหลื่อมเวลา หรือมีการจัดกลุ่มผู้รับบริการ ได้รับบริการตรงเวลาหรือแตกต่างเล็กน้อยอย่าง

เหมาะสม เป็นต้น 

4) Smart Outcome 

          โรงพยาบาลมีการบริหารจัดระบบงานให้มีความเชื่อมโยงกันได้อย่างอัตโนมัติ โดยน าระบบ ERP (Enterprise Resource 

Planning) มาใช้ โดยเฉพาะระบบหลักของโรงพยาบาล (Core Business Process) เพ่ือให้มีระบบสารสนเทศที่ตอบสนองต่อการ

บริหารจัดการได้อย่างรวดเร็ว ป้องกันความเสี่ยงด้านการเงินการบัญชี การจัดซื้อจัดจ้าง ป้องกันปัญหาการขาดแคลนและความไม่

สมดุลด้านทรัพยากรบุคคล ทรัพยากรในระบบบริการ มีการบริหารจัดการ Unit Cost ให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม และเพ่ือเพ่ิม

คุณภาพระบบบริการ จัดการระยะเวลารอคอยได้อย่างเหมาะสม  

5) Smart Hospital 

          โรงพยาบาลมีประสิทธิภาพในการจัดการ มี Unit Cost ในเกณฑ์ที่เหมาะสมสามารถเปรียบเทียบ (Benchmarking) กับ

หน่วยงานอ่ืนได้  มีการจัดการและป้องกันความเสี่ยง (Proactive Risk Management) ที่ดีในทุกมิติ เพ่ือให้การบริการมีคุณภาพดี

ในทุกมิติ และมีการอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม และอนุรักษ์พลังงาน อย่างยั่งยืน 

เกณฑ์กำรประเมินผล 

 

Smart Hos. 



 
 

66 

 

 

** BPM: Business Process Management : การบริหารจัดการกระบวนงานที่มีประสิทธิภาพ 

 

ในปีงบประมำณ พ.ศ. 2563 ก ำหนดเกณฑ์การประเมินหน่วยบริการที่เป็น Smart Hospital มีการด าเนินงาน ดังนี้  

1) Smart Place 
1.1 ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน โรงพยาบาล Green and Clean & Digital Look 

2) Smart Tools (อย่างน้อย 2 ข้อ ไม่เรียงล าดับ) 
2.1 Queue: มีหน้าจอแสดงล าดับคิว ในจุดที่เหมาะสม เพ่ือลดความแออัดบริเวณจุดบริการ และหน้าห้องตรวจ  

2.2 Queue: มีช่องทางออนไลน์ หรือ ช่องทางแจ้งเตือนคิวรับบริการ อย่างน้อย 1 จุด เช่น คิวพบแพทย์ 

Smart Hos. 
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2.3 Devices: มีการเชื่อมข้อมูลของเครื่องมือแพทย์ (Vital Sign) อย่างน้อย 1 อุปกรณ์ เข้าสู่ HIS อัตโนมัติ 

3) Smart Services (อย่างน้อย 4 ข้อ ไม่เรียงล าดับ)  
3.1 BPM : ยกเลิกการเรียกรับส าเนาบัตรประชาชนและเอกสารอื่นที่ออกโดยราชการ จากผู้รับบริการ 

3.2 BPM : มีการจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR : Electronic Medical Records)  

3.3 BPM : มีการใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (OPD ทุกห้องตรวจ)  

3.4 BPM : มีข้อมูลระยะเวลารอคอยรับบริการ อย่างน้อย 1 จุด บริการ OPD  

3.5 BPM : มีบริการนัดหมายแบบเหลื่อมเวลา หรือมีการจัดกลุ่มผู้รับบริการ ได้รับบริการตรงเวลาหรือแตกต่างเล็กน้อย

อย่างเหมาะสม 

 

 

 

• รพ. ระดับ A, S, M1, M2  80% 

• รพ. ระดับ F1, F2, F3  50% 

• รพ. นอกสังกัด สป.  80% 

Smart Hos. 
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เกณฑ์เป้ำหมำย :  

เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 2566 

1) หน่วยบริการมีผลการด าเนินงาน Smart Tools 

และ Smart Services 

ร้อยละ 80 ร้อยละ 100 - - 

2) หน่วยบริการมีผลการด าเนินงานในระดับ Smart 

Outcome 

- ร้อยละ 20 ร้อยละ 40 ร้อยละ 60 

 

 

 

Smart Place 
ผ่าน 1 ข้อ

Smart Tools
ผ่าน 2 ข้อ ใน 3 ข้อ

Smart Service 
ผ่าน 4 ข้อ ใน 5 ข้อ

Smart Hos. 
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วัตถุประสงค์  เพ่ือให้ประชาชนได้ประโยชน์จากการรับบริการในโรงพยาบาลภาครัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ผ่านช่องทาง online ที่สะดวก 
รวดเร็ว และลดระยะเวลาในการรอคอย 

 โรงพยาบาลภาครัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล ที่เหมาะสมในการพัฒนากระบวนการท างานและการบริหาร
จัดการ 

 บุคลากรในระบบสุขภาพ มีความเข้าใจ และประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในระบบบริการสุขภาพได้อย่างเหมาะสม 
 เพ่ือเตรียมความพร้อมและสนับสนุนให้โรงพยาบาลมีระบบเทคโนโลยีด้านดิจิทัลที่รองรับการพัฒนาเป็น Smart Hospital  

ประชำกร

กลุ่มเป้ำหมำย 

 เป้าหมายที่ 1 หมายถึง รพ. ระดับ A, S, M1, M2 
 เป้าหมายที่ 2 หมายถึง รพ. ระดับ F1, F2, F3  
 เป้าหมายที่ 3 หมายถึง รพ. นอกสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 หน่วยบริการ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป/ชุมชน หน่วยบริการสังกัดกรมการแพทย์ กรมสุขภาพจิต กรมควบคุมโรค 

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล  หน่วยบริการในกลุ่มเป้าหมาย รายงานผลการด าเนินงานไปยังส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
 หน่วยบริการในกลุ่มเป้าหมาย สังกัดกรมการแพทย์ กรมสุขภาพจิต กรมควบคุมโรค  รายงานผลการด าเนินงานไปยังศูนย์ไอทีกลาง
ของกรม 
 กองบริหารการสาธารณสุข ก ากับติดตามและให้ความช่วยเหลือด้านกระบวนการ 

แหล่งข้อมูล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  

กรมการแพทย์ กรมสุขภาพจิต กรมควบคุมโรค 

รำยกำรข้อมูล 1 A1 = จ านวนหน่วยบริการกลุ่มเป้าหมายที่ 1 ที่เป็น Smart Hospital  

A2 = จ านวนหน่วยบริการกลุ่มเป้าหมายที่ 2 ที่เป็น Smart Hospital 

A3 = จ านวนหน่วยบริการกลุ่มเป้าหมายที่ 3 ที่เป็น Smart Hospital 

 

Smart Hos. 
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รำยกำรข้อมูล 2 B1 = จ านวนหน่วยบริการกลุ่มเป้าหมายที่ 1 ทั้งหมด 

B2 = จ านวนหน่วยบริการกลุ่มเป้าหมายที่ 2 ทั้งหมด 

B3 = จ านวนหน่วยบริการกลุ่มเป้าหมายที่ 3 ทั้งหมด 

สูตรค ำนวณตัวชี้วัด   (A1 / B1) x 100 , (A2 / B2) x 100 , (A3 / B3) x 100 

ระยะเวลำประเมินผล ไตรมาส 2, 3 และ 4 (6, 9 และ 12 เดือน) 

เกณฑ์กำรประเมิน : 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน 

สรุปยอด ณ 15 มี.ค.63 

รอบ 9 เดือน 

สรุปยอด ณ 15 มิ.ย.63 

รอบ 12 เดือน 

สรุปยอด ณ 31 ส.ค.63 

มีกิจกรรมชี้แจงแนวทางการ

ด าเนินงาน Smart 

Hospital 

ร้อยละ 20 

กลุ่มเป้าหมายที่ 1 

ร้อยละ 50 

กลุ่มเป้าหมายที่ 1 

ร้อยละ 80 

กลุ่มเป้าหมายที่ 1 

ร้อยละ 10 

กลุ่มเป้าหมายที่ 2 

ร้อยละ 30 

กลุ่มเป้าหมายที่ 2 

ร้อยละ 50 

กลุ่มเป้าหมายที่ 2 

ร้อยละ 20 

กลุ่มเป้าหมายที่ 3 

ร้อยละ 50 

กลุ่มเป้าหมายที่ 3 

ร้อยละ 80 

กลุ่มเป้าหมายที่ 3 

วิธีกำรประเมินผล :  1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ตรวจสอบผลการด าเนินงานและจัดส่งรายงานผล ไปยัง กองบริหารการสาธารณสุข  
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2. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ตรวจสอบข้อมูลการใช้โปรแกรม Smart Health ID ในกระบวนการยกเลิกการเรียกรับ
ส าเนาบัตรประชาชนและเอกสารอื่นที่ออกโดยราชการ และจัดส่งรายงานผลไปยังกองบริหารการสาธารณสุข 

3. กองบริหารการสาธารณสุข ก ากับติดตาม 
เอกสำรสนับสนุน :  1. คู่มือการติดตั้ง Smart Health ID (โปรแกรมเรียกใช้ข้อมูลประชาชนกลางจาก Population Information Linkage Center 

กรมการปกครอง) 
2. คู่มือการติดตั้ง Q4U (โปรแกรมจัดการ Queue แจ้งเตือนล าดับเรียกผ่าน H4U app.) 
3. คู่มือการติดตั้งเชื่อมข้อมูลของเครื่องมือแพทย์ (Vital Sign) เข้าสู่ HIS อัตโนมัติ 
4. แนวทางการด าเนินงาน Smart Hospital 

รำยละเอียดข้อมูล

พื้นฐำน 

 

 

 

 

 

 

Baseline data หน่วยวัด ผลกำรด ำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ พ.ศ. 

2559 2561 2562 

ร้อยละของหน่วยบริการ

ที่เป็น Smart Hospital 

    

 รพศ./รพท. ร้อยละ - - 90.76 

 รพช. ร้อยละ - - 69.67 

 กรม ร้อยละ - - 71.15 
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ผู้ให้ข้อมูลทำงวิชำกำร / 

ผู้ประสำนงำนตัวชี้วัด 

1. เรื่องช่องทางแจ้งเตือนคิวออนไลน์ (กรณีใช้ Q4U ผ่าน H4U)  

นางกนกวรรณ มาป้อง        นักวิชาการคอมพิวเตอร์ช านาญการพิเศษ                                                          

โทรศัพท์ที่ท างาน : 025902185 ต่อ 414  โทรศัพท์มือถือ : 0871015708 

โทรสาร : 025901215        E-mail : ict-moph@health.moph.go.th 

ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สป.สธ. 

2. เรื่องยกเลิกการเรียกรับส าเนาบัตรประชาชนและเอกสารอ่ืนที่ออกโดยราชการ (กรณีใช้โปรแกรม Smart Health ID) 

นางสินินาฎ  พรัดมะลิ        นักวิชาการคอมพิวเตอร์ช านาญการ                                                          

โทรศพัท์ที่ท างาน : 025902185 ต่อ 314  โทรศัพท์มือถือ : 0896834737 

โทรสาร : 025901215        E-mail : ict-moph@health.moph.go.th 

ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สป.สธ. 

3. กระบวนการขับเคลื่อนและภาพรวมการประเมินผล 

นางอรสา เข็มปัญญา                            นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญพิเศษ   

โทรศัพท์ที่ท างาน : 025901542-3             โทรศัพท์มือถือ : 0935792565 

E-mail : aoy2510@gmail.com 

Smart Hos. 
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กองบริหารการสาธารณสุข สป.สธ. 

หน่วยงำนประมวลผล

และจัดท ำข้อมูล 

1. กองบริหารการสาธารณสุข สป.สธ. 

2. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สป.สธ. 

ผู้รับผิดชอบกำรรำยงำน

ผลกำรด ำเนินงำน 

นางอรสา เข็มปัญญา                            นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญพิเศษ   

โทรศัพท์ที่ท างาน : 025901542-3            โทรศัพท์มือถือ : 0935792565 

E-mail : aoy2510@gmail.com 

กองบริหารการสาธารณสุข สป.สธ. 

 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Smart Hos. 



 
 

74 

  2.3.2 กำรเพิ่มประสิทธิภำพบริหำรจัดกำรของเขตสุขภำพ 
   - House Model เขตสุขภำพที่ 4 (Pre-term)  

Initiative 
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   - House Model กระทรวงสำธำรณสุข  
Initiative 
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   - Template กระทรวงสำธำรณสุข 
หมวด ยุทธศำสตร์บริหำรเป็นเลิศด้วยธรรมำภิบำล (Governance Excellence) 

แผนที่ 14. กำรพัฒนำงำนวิจัยและนวัตกรรมด้ำนสุขภำพ 

โครงกำรที่ 40. โครงกำรพัฒนำงำนวิจัย/นวัตกรรม ผลิตภัณฑ์สุขภำพ และเทคโนโลยีทำงกำรแพทย์ 

ระดับกำรแสดงผล เขตสุขภำพ 

ชื่อตัวชี้วัด 66. ร้อยละของเขตสุขภำพมีกำรพัฒนำระบบบริหำรจัดกำรที่มีประสิทธิภำพ  

ค ำนิยำม เขตสุขภาพ (Regional Health) หมายถึง ระบบการบริหารงานส่วนกลางในภูมิภาค เพ่ือให้การบริหารจัดการเกิดบริการ

สุขภาพแบบบูรณาการภายในเขต โดยมีเป้าหมายลดอัตราป่วย อัตราตายของประชาชน และให้ประชาชนสามารถเข้าถึงการ

บริการในทุกระดับอย่างเท่าเทียมและเป็นธรรม มีการกระจายอ านาจในการบริหารจัดการลงไปในร ะดับพ้ืนที่ โดยแบ่งเขต

สุขภาพออกเป็น 13 เขต (รวมกรุงเทพฯ) แต่ละเขตสุขภาพรอบคลุม 4-8 จังหวัด ประชากรประมาณ 3-6 ล้านคน เพ่ือให้มี

ขนาดที่เหมาะสม (Economy of scale) ด้านภูมิประเทศ การคมนาคมที่สะดวกของประชาชน เอ้ือต่อการพัฒนาระบบส่งต่อ

และเพ่ิมอัตราความครอบคลุมบริการที่สะดวก รวดเร็ว  มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ และสามารถสร้างการมีส่วนร่วมจากทุกภาค

ส่วนโดยสนับสนุนโครงสร้างองค์กรและโครงสร้างการบริหารองค์กร  มีการบริหารจัดการรูปแบบคณะกรรมการ พื้นฐาน 2 ชุด 

คือ  

1. คณะกรรมการอ านวยการ มีหน้าที่ในการก าหนดนโยบายยุทธศาสตร์และทิศทางการด าเนินงานในเขตสุขภาพ ให้

สอดคล้องกับนโยบายระดับชาติและกระทรวงสาธารณสุขและ 

2. คณะกรรมการเขตสุขภาพ มีหน้าที่ในการน านโยบายและยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติให้มีประสิทธิภาพ ส่งเสริม สนับสนุน 

พัฒนาระบบบริการสุขภาพของหน่วยบริการที่เกี่ยวข้องทุกระดับ   

การด าเนินงานตามขอบเขต คือ 

Initiative 
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1. เขตสุขภาพ หมายถึง เขตสุขภาพที่ 1–13 ที่มีการแบ่งเขตการจัดบริการ ตามกรอบการบริหารของกระทรวงสาธารณสุข ที่
แบ่งการจัดเขตสุขภาพเพ่ือการบริหารทรัพยากร และประชากร  

2. การบริหารจัดการ หมายถึง เขตสุขภาพมีการก าหนดแนวทางเพ่ือการพัฒนา ที่มีรูปแบบแตกต่างจากการปฏิบัติงานเดิม 
หรือปรับกระบวนงานให้มีการบริหารจัดการ ที่มีประสิทธิภาพ เช่น การจัดโครงสร้างองค์กร โครงสร้างบริหารองค์กร การ
จัดตั้งคณะกรรมการ การจัดท าแผนยุทธศาสตร์เขตสุขภาพ การขับเคลื่อนงาน ระบบบริการ ระบบบริหาร ระบบข้อมูล 
เป็นต้น เพ่ือให้กระบวนการขับเคลื่อนงานมีประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้น ซึ่ง สามารถด าเนินการครอบคลุมทั้งการพัฒนางานที่
ปฏิบัติอยู่เดิม ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น การพัฒนาต่อยอดหรือเป็นเรื่องท่ีสร้างให้เกิดขึ้นใหม่ 

เกณฑ์เป้ำหมำย  

เขตสุขภำพ 

ปีงบประมำณ 
62 

ปีงบประมำณ 63 

- ระดับ 5 (ร้อยละ 100)  
วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงานเชิงระบบของเขตสุขภาพ 

2. เพ่ือสนับสนุนการบริหารจัดการให้มีประสิทธิภาพ  

ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย เขตสุขภาพ 

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล เขตสุขภาพรายงานผลการด าเนินงาน ทุก 3 เดือน 

แหล่งข้อมูล เขตสุขภาพ 

รำยกำรข้อมูล 1 A = จ านวนเขตสุขภาพที่ด าเนินการผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด  

รำยกำรข้อมูล 2 B = จ านวนเขตสุขภาพทั้งหมด 

สูตรค ำนวณตัวชี้วัด   (A/B) x 100 

ทุกไตรมาส   

เกณฑ์กำรให้คะแนน:  

Initiative 
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  2.3.3 โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลติดดำว(รพ.สต.ติดดำว)  
   - House Model เขตสุขภำพที่ 4 

รพ.สต. 
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   - House Model กระทรวงสำธำรณสุข  
รพ.สต. 



 
 

80 

   - Template กระทรวงสำธำรณสุข 
หมวด ยุทธศำสตร์บริหำรเป็นเลิศด้วยธรรมำภิบำล (Governance Excellence) 
แผนที่ 11. กำรพัฒนำระบบธรรมำภิบำลและองค์กรคุณภำพ 
โครงกำรที่ 34. โครงกำรพัฒนำองค์กรคุณภำพ 
ระดับกำรแสดงผล เขต 
ชื่อตัวชี้วัด 57. ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่ำนเกณฑ์กำรพัฒนำคุณภำพ รพ.สต. ติดดำว 

รพ.สต. 
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ค ำนิยำม 1. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล(รพ.สต.) หมายถึง หน่วยบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ทั้งที่อยู่ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข และที่ถ่ายโอนไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ไม่รวม ศูนย์สุขภาพชุมชน(ศสช.) ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง(ศสม.) และ
หน่วยบริการปฐมภูมิในโรงพยาบาล (PCU) 

2. การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. หมายถึงการพัฒนาคุณภาพของรพ.สต.ให้ได้ตามเกณฑ์คุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว
ที่ก าหนด คือ 5 ดาว 5 ดี ประกอบด้วย  

    1) บริหารดี  2) ประสานงานดี ภาคีมีส่วนร่วม 3) บุคลากรที่ดี 4) บริการดี                     5) ประชาชนมีสุขภาพดี 
มีเกณฑ์ประเมินดังนี้ 

หมวด 1 การน าองค์กรและการจัดการที่ดี 
หมวด 2 การให้ความส าคัญกับประชากรเป้าหมายชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 
หมวด 4 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 
หมวด 5 ผลลัพธ์ 

โดยมีการแปลผลระดับดาว ดังนี้ 
ร้อยละ 60.00 - 69.99 เท่ากับ 3 ดาว (รายงาน เขต และจังหวัด เพื่อการพัฒนา) 
ร้อยละ 70.00 - 79.99 เท่ากับ 4 ดาว (รายงาน เขต และจังหวัด เพื่อการพัฒนา) 
ร้อยละ 80 ขึ้นไป และทุกหมวดต้องผ่าน ร้อยละ 80 เท่ากับ 5 ดาว  

3. การรับรองผล จังหวัดและเขตร่วมพัฒนาและรับรองผล รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์ 
   การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ระดับ 5 ดาว โดยรักษาสภาพ 2 ปี ก่อนเข้ารับ 
   การประเมินใหม่ 

รพ.สต. 
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เกณฑ์เป้ำหมำย: 
1. รพ.สต. ผ่านเกณฑ์พัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ระดับ 5 ดาว แบบสะสม ร้อยละ 75 

กระบวนการ ปีงบประมาณ 
2562 

ปีงบประมาณ  
2563 

ปีงบประมาณ  
2564 

ปีงบประมาณ  
2565 

Accreditation (สะสม) ร้อยละ 60 ร้อยละ 75 ร้อยละ 85 ร้อยละ 100 
 

วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้มีคุณภาพ 
ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทั่วประเทศ จ านวน 4,551 แห่ง                           หมายถึง รพ.สต. ที่ผ่านระดับห้าดาวใน

ปีงบประมาณ 2560 จ านวน 1,683 แห่ง + รพ.สต. ที่ยังไม่ผ่านระดับห้าดาว จ านวน 2,868 แห่ง 

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล รพ.สต. ประเมินตนเองและบันทึกข้อมูล,  
สสอ. ตรวจสอบและแก้ไข, (รับรอง) 
สสจ. ตรวจสอบและแก้ไข, (รับรอง) 
เขต ตรวจสอบและส่งผลการประเมินผ่านโปรแกรมมายัง สสป. ผ่านระบบข้อมูลทรัพยากรสุขภาพ หน่วยบริการปฐมภูมิ 
(http://gishealth.moph.go.th/pcu) 

แหล่งข้อมูล รพ.สต. ประเมินตนเอง, ประเมินและรับรองผลโดยทีมระดับอ าเภอ ระดับจังหวัด ระดับเขต ในระบบข้อมูลทรัพยากรสุขภาพ 
หน่วยบริการปฐมภูมิ (http://gishealth.moph.go.th/pcu) 

รำยกำรข้อมูล 1 A = จ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลระดับ 5 ดาว (สะสมปีงบประมาณ (2561 – 2563) ผ่านเกณฑ์พัฒนาคุณภาพ รพ.
สต.ติดดาว ระดับ 5 ดาว ในปีงบประมาณ 2563 

B = จ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลระดับ 4 ดาว  
(สะสมปีงบประมาณ 2561 – 2563) *รายงานไปยังเขตเพ่ือวางแผนพัฒนา 

C = จ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลระดับ 3 ดาว  
(สะสมปีงบประมาณ 2561 – 2563) *รายงานไปยังเขตเพ่ือวางแผนพัฒนา 

รพ.สต. 
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รำยกำรข้อมูล 2 D = จ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทั้งหมด โดยไม่รวม รพ.สต. ที่ถ่ายโอนไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (9,782 
แห่ง)  
(ท่ีมาของข้อมูลจากระบบข้อมูลทรัพยากรสุขภาพหน่วยบริการปฐมภูมิ) 

สูตรค ำนวณตัวชี้วัด (A/D) x 100 
ระยะเวลำประเมินผล ไตรมาส 3 – 4  
เกณฑ์กำรประเมิน : 
ปี 2563 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. ประชุมชี้แจงนโยบาย 

ก าหนด ทิศทาง ติดตาม
การด าเนินงาน (Kick 
off) ระดับประเทศ 

2. อบรมเชิงปฏิบัติการ
คณะท างานพัฒนาและ
ประเมินคุณภาพ                
รพ.สต.ติดดาว ระดับ
เขต (ครู ก) จ านวน               
1 ครั้งต่อปี  

3. มีคู่มือแนวทาง              
การพัฒนาคุณภาพ 
โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดดาว 

1. อบรมเชิงปฏิบัติการ
คณะท างานพัฒนาและ
ประเมินคุณภาพ รพ.สต.
ติดดาว ระดับจังหวัด  
(ครู ข) อย่างน้อยเขตละ 
1 ครั้ง และระดับอ าเภอ 
อย่างน้อยจังหวัดละ                 
1 ครั้ง 

2. แต่งตั้งคณะท างาน
พัฒนาและประเมิน
คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 
ระดับจังหวัด 1 ทีม/
จังหวัด 
ระดับอ าเภอ 1 ทีม/
อ าเภอ 

1. รพ.สต. (ที่ยังไม่ผ่าน
เกณฑ์) ได้รับการพัฒนา
โดยทีมพ่ีเลี้ยงระดับ
อ าเภอ/ระดับจังหวัด 

2. คณะกรรมการประเมิน
ระดับอ าเภอ ประเมิน  

3. คณะกรรมการประเมิน
ระดับจังหวัด ประเมิน
และรับรองผล   

4. คณะกรรมการประเมิน
ระดับเขต ประเมิน
รับรองผลและ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ใน
ภาพของจังหวัด   

 รพ.สต.ผ่านเกณฑ์พัฒนา
คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว                
ระดับ 5 ดาว สะสมร้อย
ละ 75 

 

รพ.สต. 



 
 

84 

(รพ.สต.ติดดาว)                    
ปี 2563 

4. รพ.สต. ประเมินตนเอง
และบันทึกข้อมูลใน
ระบบข้อมูลทรัพยากร
สุขภาพ หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ  

(http://gishealth.mop
h.go.th/pcu) 

3. มีทีมพ่ีเลี้ยงระดับ
อ าเภอเพ่ือพัฒนา            
รพ.สต. ทุกแห่ง                   
ร้อยละ 100 

4. สสอ./สสจ. ตรวจสอบ
ข้อมูลการบันทึกการ
ประเมินตนเองของ               
รพ.สต. ในโปรแกรม 
http://gishealth.mop
h.go.th/pcu เพ่ือวาง
แผนการพัฒนา 

5. สสอ./สสจ./เขต 
ตรวจสอบข้อมูล  ส่งผล
การประเมินมายังส านัก
สนับสนุนระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ (สสป.) ผ่าน
โปรแกรม 
http://gishealth.moph
.go.th/pcu 

 
 

 

 
ปี 2564: 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
   1. รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์

การพัฒนาคุณภาพ 
รพ.สต.ติดดาว              
ร้อยละ 85 (สะสม) 

 

 
 

รพ.สต. 

http://gishealth.moph.go.th/pcu
http://gishealth.moph.go.th/pcu
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ปี 2565:  
 
 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

      รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์
การพัฒนาคุณภาพ 
รพ.สต.ติดดาว              
ร้อยละ 100 (สะสม) 

วิธีกำรประเมินผล: รพ.สต. ผ่านการประเมินและรับรองโดยทีมประเมินระดับจังหวัดหรือระดับเขต 

เอกสำรสนับสนุน: คู่มือแนวทางการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว) ปี 2563 
รำยละเอียดข้อมูลพื้นฐำน 
 
 
 

 

Baseline 
data 

หน่วย
วัด 

ผลกำรด ำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ พ.ศ. 
2559 2560 2561 2562 2563 

9,782 
แห่ง 

ร้อยละ - 17.20 
(1,683) 

50.85 
(4,975) 

70.68 
(6,914) 

- 

ผู้ให้ข้อมูลทำงวิชำกำร/ 
ผู้ประสำนงำนตัวช้ีวัด 

1. นพ.สุวัฒน์  วริิยพงษ์สุกิจ    ผู้อ านวยการส านักบริหารยุทธศาสตรส์ุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 

โทรศัพท์ที่ท างาน :02-5901238   โทรศัพท์มือถือ : 0819230536 
โทรสาร : 02-5901239              E-mail : swiriya04@yahoo.com 
2. พญ.ณภัทร  สิทธิศักดิ์              นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ท างาน :02-5901238   โทรศัพท์มือถือ : 089-7110421 
โทรสาร : 02-5901239              E-mail : nim.sittisak@hotmail.co.th 

หน่วยงำนประมวลผลและจัดท ำ
ข้อมูล (ระดับส่วนกลำง) 

ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
 

ผู้รับผิดชอบกำรรำยงำนผลกำร
ด ำเนินงำน 

1. พญ.ณภัทร  สิทธิศักดิ์ 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-5901238 

นายแพทย์ช านาญการพิเศษโทรศัพท์มือถือ : 089-7110421 
E-mai l: nim.sittisak@hotmail.co.th 

รพ.สต. 
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โทรสาร : 02-5901239 
2. นางเอ้ือมพร   จันทร์ทอง 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-5901238 
โทรสาร :02-5901239 

นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
โทรศัพท์มือถือ : 061-4177216  
E-mail : auam2702@gmail.com 

ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ   ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         

รพ.สต. 
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ส่วนที่ 3 เข็มมุ่งเขตสุขภำพที่ 4 
3.1 กำรคลอดก่อนก ำหนด (Pre-term)  

ประเด็นมุ่งเน้น : Pre-term 
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  - House Model เขตสุขภำพที่ 4  

ประเด็นมุ่งเน้น : Pre-term 
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   - House Model กระทรวงสำธำรณสุข  
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 3.2 Intermediate Care 
  - House Model เขตสุขภำพที่ 4  

   

ประเด็นมุ่งเน้น : IMC 
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  - Template กระทรวงสำธำรณสุข  
ยุทธศำสตร์ ยุทธศำสตร์ด้ำนบริกำรเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6. กำรพัฒนำระบบบริกำรสุขภำพ (Service Plan) 
โครงกำรที่ 25. โครงกำรกำรบริบำลฟื้นสภำพระยะกลำง (Intermediate care; IMC) 

ระดับกำรวัดผล จังหวัด เขต และ ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมำณ    43. ร้อยละของโรงพยำบำลระดับ M และ F ในจังหวัดที่ให้กำรบริบำลฟื้นสภำพระยะกลำง

แบบผู้ป่วยใน (intermediate bed/ward) 

ตัวช้ีวัดย่อย เป้าหมาย ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ที่รอดชีวิตและมี
คะแนน Barthel index <15 รวมทั้งคะแนน Barthel index >15 with multiple 
impairment ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน 
Barthel index = 20 

ค ำนิยำม การบริบาลฟ้ืนสภาพผู้ป่วยระยะกลางที่มีอาการทางคลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤติและมีอาการคงที่ 
แต่ยังคงมีความผิดปกติของร่างกายบางส่วนอยู่และมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมใน
ชีวิตประจ าวัน จ าเป็นต้องได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์โดยทีมสหวิชาชีพ 
(multidisciplinary approach) อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือนตั้งแต่ในโรงพยาบาลจนถึงชุมชน 
เพ่ือเพ่ิมสมรรถนะร่างกาย จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และลดความพิการหรือภาวะ
ทุพพลภาพ รวมทั้งกลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ โดยมีการให้บริการผู้ป่วยระยะกลางใน รพ.
ทุกระดับ (A, S: เป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย M, F: โรงพยาบาลลูกข่ายและให้บริการ 
intermediate bed/ward) 
 
 

ประเด็นมุ่งเน้น : IMC 
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 ค าย่อ  ค าเต็ม  ค าอธิบาย  
BI  Barthel ADL index  แบบประเมินสมรรถนะ

ความสามารถทากิจวัตรประจาวัน
บาร์เทล ที่มีคะแนนเต็มเท่ากับ 
๒๐  

IMC  Intermediate care  การบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลาง  
IPD  In-patient department  หอผู้ป่วยในที่รับผู้ป่วยเข้านอนใน

โรงพยาบาลเพื่อการบาบัดรักษา  
Stroke  Cerebrovascular accident  การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง 

ได้แก่ ICD10 ต่อไปนี้ I60-I64  
TBI  traumatic brain injury  การวินิจฉัยบาดเจ็บสมองที่เกิด

จากภยันตราย ได้แก่ ICD10 
ต่อไปนี้ S061 – S069  

SCI  spinal cord injury  การวินิจฉัยบาดเจ็บไขสันหลังจาก
ภยันตราย (traumatic) ได้แก่ 
ICD10 ต่อไปนี้ S14.0 – S14.1 
S24.0 – S24.1 S34.0 – S34.1 
S34.3  

 Multiple Impairment ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องตั้งแต่ 2 
ระบบข้ึนไป ได้แก่ swallowing 
problem, communication 
problem, mobility problem, 

ประเด็นมุ่งเน้น : IMC 
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cognitive and perception 
problem, bowel and 
bladder problem 

A โรงพยาบาลศูนย์  
S โรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ่  
M1 โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก  
M2  โรงพยาบาลชุมชนเพ่ือรับส่งต่อ

ผู้ป่วย  
รพช. ขนาด 120 เตียงขึ้นไป  

F1  โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่  รพช. ขนาด 60-120 เตียง  
F2  โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง  รพช. ขนาด 30-90 เตียง  
F3  โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก  รพช. ขนาด 10 เตียง  

 
เกณฑ์เป้ำหมำย  
ตัวช้ีวัดหลัก ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ M และ F ในจังหวัดที่ให้การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (intermediate bed/ward)  

ปีงบประมำณ 63 ปีงบประมำณ 64 ปีงบประมำณ 65 
ร้อยละ 75 ร้อยละ 85 ร้อยละ 100 

 
 
ตัวช้ีวัดรอง เป้าหมาย ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index < 15 รวมทั้งคะแนน Barthel index 
>15 with multiple impairment ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20  

ปีงบประมำณ 63 ปีงบประมำณ 64 ปีงบประมำณ 65 
ร้อยละ 60 ร้อยละ 65 ร้อยละ 70 

 

ประเด็นมุ่งเน้น : IMC 
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วัตถุประสงค์ 1. พัฒนาระบบบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพและการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วย Stroke, traumatic 
brain injury และ spinal cord injury ไปจนครบระยะเวลา 6 เดือน  
2. สร้างเครือข่ายบริการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ  
3. เพ่ิมคุณภาพชีวิต ป้องกันและลดความพิการของผู้ป่วย  
4. เพ่ิมทักษะในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและญาติ พร้อมเชื่อมโยงแผนการดูแลต่อเนื่องสู่ที่บ้าน
และชุมชน  
5. ลดความแออัด รพศ. รพท. / เพ่ิมอัตราครองเตียง รพช.  

ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury รายใหม่หรือกลับเป็นซ้า
ทั้งหมดท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในจังหวัด  

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล จัดเก็บรวบรวมข้อมูลโดยทีมนิเทศและตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขและกรมการแพทย์  
แหล่งข้อมูล โรงพยาบาลระดับ A S M1 M2 F1 F2 F3 ภายในจังหวัดที่เริ่มให้การรักษาและรับส่งต่อผู้ป่วย    
รำยกำรข้อมูล  ตัวช้ีวัดหลัก ร้อยละของโรงพยำบำลพยำบำลระดับ M และ F ในจังหวัดที่ให้กำรบริบำลฟื้น

สภำพระยะกลำงแบบผู้ป่วยใน (intermediate bed/ward)(ตัวช้ีวัดระดับจังหวัด) (ความ
ครอบคลุมในการให้บริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลาง ของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ระดับจังหวัด)  
A = โรงพยาบาลระดับ M และ F ในจังหวัด ที่ผ่านเกณฑ์ให้บริการการดูแลระยะกลางแบบ 
ผู้ป่วยใน (intermediate bed/ward) ตามภาคผนวก 1 และ 2  
ภำคผนวก 1 เกณฑ์การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางแบบ IPD (IPD-IMC protocol) สาหรับ
โรงพยาบาลระดับ M และ F  
ภำคผนวก 2 IPD care protocol ที่ประกอบด้วย 1) Problem list & plan, 2) Standing 
doctor order sheet, 3) Team meeting report และ 4) Activities protocol (short stay)  
B = โรงพยาบาลระดับ M และ F ทั้งหมดในจังหวัด  
หมายเหตุ  

ประเด็นมุ่งเน้น : IMC 
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* โรงพยาบาลระดับ A และ S ควรมีบทบาทเป็นผู้คัดกรอง ส่งต่อและติดตามข้อมูลผู้ป่วย 
รวมทั้งการสนับสนุนทางด้านวิชาการและการรับปรึกษา  
* การให้บริการ intermediate ward ได้ในโรงพยาบาลทุกระดับท่ีสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ขึ้นกับความพร้อมและบริบทของพ้ืนที่ในแต่ละจังหวัดและเขตสุขภาพ  
ตัวช้ีวัดรอง เป้ำหมำย ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord 
Injury ที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 รวมทั้งคะแนน Barthel index >15 
with multiple impairment ได้รับกำรบริบำลฟื้นสภำพระยะกลำงและติดตำมจนครบ 6 
เดือน หรือจน Barthel index = 20 (ตัวชี้วัดระดับจังหวัด)  
A = ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ภายในจังหวัดที่รอด
ชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางและติดตามจน
ครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20  
B = ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury รายใหม่หรือกลับเป็น
ซ้ าทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในจังหวัดรอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index 
<15 รวมทั้งคะแนน Barthel index >15 with multiple impairment    

สูตรค ำนวณตัวชี้วัด   (A/B) x 100 
 

ระยะเวลำประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4  
 
 
 
 
 
 
 
 

ประเด็นมุ่งเน้น : IMC 
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เกณฑ์กำรประเมิน  
ปี 2562 :  

 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ตัวชี้วัดหลัก 
ตัวชี้วัดรอง 

 ร้อยละ 25 
ร้อยละ 50 

 ร้อยละ 50 
ร้อยละ 60 

ปี 2563 : 
 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ตัวชี้วัดหลัก 
ตัวชี้วัดรอง 

 ร้อยละ 60 
ร้อยละ 50 

 ร้อยละ 75 
ร้อยละ 60 

ปี 2564 : 
 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ตัวชี้วัดหลัก 
ตัวชี้วัดรอง 

 ร้อยละ 85 
ร้อยละ 70 

 ร้อยละ 100 
ร้อยละ 75 

 

วิธีกำรประเมินผล :  สสจ. จัดเก็บข้อมูลตามแบบรายงาน  
เอกสำรสนับสนุน : - รายงานฉบับสมบูรณ์โครงการศึกษาการจัดบริการและต้นทุนบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการ

แพทย์ ผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate Care) ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ  
- รายงานสรุปโครงการพัฒนางานการดูแลผู้ป่วยระยะฟ้ืนฟู (Subacute Rehabilitation)  
- แนวทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Clinical Practice Guidelines for 
Stroke Rehabilitation) ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 3 พ.ศ. 2559  
 
 
 
 

ประเด็นมุ่งเน้น : IMC 
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รำยละเอียดข้อมูลพื้นฐำน 
 
 
 

Baseline data หน่วยวัด ผลกำรด ำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ พ.ศ. 
2559 2560 2561 

    เริ่มมีการ
ด าเนินการ 

IMC เป็นปีแรก 
 

ผู้ให้ข้อมูลทำงวิชำกำร / 
ผู้ประสำนงำนตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์ ศุภศิลป์ จาปานาค นายแพทย์ช านาญการพิเศษ  
โทรศัพท์มือถือ: 086-7024649  Email: sjampanak@gmail.com  
กลุ่มงานเวชกรรมฟ้ืนฟู โรงพยาบาลสระบุรี  
2. นายแพทย์ ประสิทธิชัย มั่งจิตร นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
โทรศัพท์มือถือ: 081-9230536  Email: Peed.pr@gmail.com  
กองบริหารการสาธารณสุข  
3. แพทย์หญิง จุไรรัตน์ บัวภิบาล นายแพทย์ช านาญการพิเศษ  
โทรศัพท์มือถือ: 097-9698566  Email: jurairat_jaa@hotmail.com  
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ กรมการแพทย์  
4. แพทย์หญิง วิชนี ธงทอง นายแพทย์ช านาญการพิเศษ  
โทรศัพท์มือถือ: 086-5294597  Email: vichyrehab@gmail.com  
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ กรมการแพทย์   

หน่วยงำนประมวลผลและจัดท ำข้อมูล 
(ระดับส่วนกลำง) 

รองผู้อ านวยการส านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์  
โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-590-6357 โทรศัพท์มือถือ : 081-935-7334  
โทรสาร : 02-965-9851 E-mail : pattarawin@gmail.com   

ผู้รับผิดชอบกำรรำยงำนผลกำรด ำเนินงำน 1. รองผู้อ านวยการส านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์  
โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-590-6357 โทรศัพท์มือถือ : 081-935-7334  
โทรสาร : 02-965-9851 E-mail : pattarawin@gmail.com  

ประเด็นมุ่งเน้น : IMC 
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2. นายปวิช อภิปาลกุล นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ  
โทรศัพท์ที่ท างาน: 0 2590 6347 โทรศัพท์มือถือ: 09 8546 3564  
โทรสาร: 0 2591 8279 E-mail: eva634752@gmail.com  
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมการแพทย์   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประเด็นมุ่งเน้น : IMC 
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 3.3 Organ Transplant (บริจำคอวัยวะ) 
   - House Model เขตสุขภำพที่ 4  

ประเด็นมุ่งเน้น : OT 
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  - Template กระทรวงสำธำรณสุข  

ยุทธศำสตร์ ยุทธศำสตร์ด้ำนบริกำรเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6. กำรพัฒนำระบบบริกำรสุขภำพ (Service Plan) 
โครงกำรที่ 23. โครงกำรพัฒนำระบบบริกำรสุขภำพ สำขำปลูกถ่ำยอวัยวะ 

ระดับกำรวัดผล จังหวัด เขต และ ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัดเชิงปริมำณ    40. อัตรำส่วนของจ ำนวนผู้ยินยอมบริจำคอวัยวะจำกผู้ป่วยสมองตำย ต่อจ ำนวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยำบำล (โรงพยำบำล A, 

S) 

ค ำนิยำม  ผู้บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย (actual brain death donor) หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะสมองตาย
ครบถ้วนตามกระบวนการที่แพทยสภาก าหนดและญาติลงนามยินยอมบริจาคอวัยวะลงในแบบฟอร์มของศูนย์รับบริจาค
อวัยวะสภากาชาด และได้มีการลงมือผ่าตัดนาอวัยวะใดอวัยวะหนึ่งออกเพ่ือการนาไปปลูกถ่าย  

 จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล หมายถึง จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในรพ.จากทุกสาเหตุ ใน 1 ปีงบประมาณก่อนการ
รายงานผลตัวชี้วัด (เช่นรายงานตัวชี้วัดปี 2562 ให้ใช้จานวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล ปี 2561 เป็นตัวหาร) 

เกณฑ์เป้ำหมำย 
ปีงบประมำณ 63 ปีงบประมำณ 64 ปีงบประมำณ 65 

0.9 1.0 1.0 
 
วัตถุประสงค์ เพิ่มจ ำนวนผู้ยินยอมบริจำคอวัยวะจำกผู้ป่วยสมองตำย 

ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย โรงพยาบาล A, S 

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล รวบรวมจากศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทยและการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 

แหล่งข้อมูล ศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทยและการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  
รำยกำรข้อมูล 1 A = จ านวนผู้บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย (actual donor)  
รำยกำรข้อมูล 2 B = อัตราส่วนของจานวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล  

ประเด็นมุ่งเน้น : OT 
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สูตรค ำนวณตัวชี้วัด   (A/B) x 100 

 
ระยะเวลำประเมินผล ทุกไตรมาส และรวบรวมสรุปผลสิ้นสุดปีงบประมาณ 

เกณฑ์กำรประเมิน  
ปี 2563 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
0.3 0.5 0.7 0.9 

ปี 2564 : 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

0.4 0.6 0.8 1.0 
ปี 2565 : 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
0.4 0.6 0.8 1.0 

 

วิธีกำรประเมินผล :      
เอกสำรสนับสนุน :  ข้อมูลรายงานประจาปีศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย  
รำยละเอียดข้อมูลพื้นฐำน 
 
 
 

Baseline data หน่วยวัด ผลกำรด ำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ 
พ.ศ. 

2559 2560 2561 
     

 

ผู้ให้ข้อมูลทำงวิชำกำร / 
ผู้ประสำนงำนตัวช้ีวัด 

แพทย์หญิงกรทิพย์ ผลโภค     นายแพทย์ช านาญการ  
โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-3548108 ต่อ 5514 โทรศัพท์มือถือ : 095-4091619  
โทรสาร : 02-3548188 E-mail : korntip_p@rajavithi.go.th  
สถำนที่ท ำงำน รพ.ราชวิถี   

ประเด็นมุ่งเน้น : OT 
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หน่วยงำนประมวลผลและจัดท ำ
ข้อมูล 
(ระดับส่วนกลำง) 

แพทย์หญิงกรทิพย์ ผลโภค    นายแพทย์ช านาญการ  
โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-3548108 ต่อ 5514 โทรศัพท์มือถือ : 095-4091619  
โทรสาร : 02-3548188 E-mail : korntip_p@rajavithi.go.th  
สถำนที่ท ำงำน รพ.ราชวิถี  
นางดลธวรรณ อุนนะนันทน์   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-5906358 โทรศัพท์มือถือ : 097-1915995  
โทรสาร : 02-9659851 E-mail : dolthawan111@gmail.com  
สถำนที่ท ำงำน ส านักนิเทศระบบการแพทย์   

ผู้รับผิดชอบกำรรำยงำนผลกำร
ด ำเนินงำน 

นางดลธวรรณ อุนนะนันทน์   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-5906358 โทรศัพท์มือถือ : 097-1915995  
โทรสาร : 02-9659851 E-mail : dolthawan111@gmail.com  
สถำนที่ท ำงำน ส านักนิเทศระบบการแพทย์  
นางกฤติกา อิงคสุวรรณกุล    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ  
โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-5906351 โทรศัพท์มือถือ : 086-8949675  
โทรสาร : 02-5918279 E-mail : eva634752@gmail.com  
สถำนที่ท ำงำน กองยุทธศาสตร์และแผนงาน  

 
 
 
 
 
 
 
 

ประเด็นมุ่งเน้น : OT 
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 3.4 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 
  - House Model เขตสุขภำพที่ 4  

ประเด็นมุ่งเน้น : Stroke 
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   - House Model กระทรวงสำธำรณสุข   

ประเด็นมุ่งเน้น : Stroke 



 
 

105 

  - Template กระทรวงสำธำรณสุข  
หมวด ยุทธศำสตร์ด้ำนบริกำรเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6. กำรพัฒนำระบบบริกำรสุขภำพ (Service Plan) 
โครงกำรที่ 10.โครงกำรพัฒนำระบบบริกำรสุขภำพ สำขำโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ระดับกำรแสดงผล ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 24. ร้อยละอัตรำตำยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และระยะเวลำที่ได้รับกำรรักษำที่เหมำะสม  
ตัวช้ีวัดย่อย 24.1 อัตรำตำยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke :I60-I69) 
ค ำนิยำม ร้อยละอัตรำตำยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke :I60-I69) 

1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล (admit) นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป) ที่มี 
principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke :I60-I69) 
2. การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke :I60-I69) 
3. การจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจากโรงพยาบาลด้วย โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke :I60-I69) 

เกณฑ์เป้ำหมำย:  
อัตรำตำยของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง 
ปีงบประมำณ 63 ปีงบประมำณ 64 ปีงบประมำณ 65  

 
 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง (Stroke: I60-I69) 
    น้อยกว่าร้อยละ 7     น้อยกว่าร้อยละ 7    น้อยกว่าร้อยละ 7 

 
วัตถุประสงค์  ลดอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล 
ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล 

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล - ระบบข้อมูล 43 แฟ้ม  
แหล่งข้อมูล - ฐานข้อมูลจากการประเมินข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข        

ประเด็นมุ่งเน้น : Stroke 
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24.1 อัตรำตำยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke :I60-I69) 

รำยกำรข้อมูล 1 A = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายสถานะตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

(Stroke :I60-I69) จากทุกหอผู้ป่วย 

รำยกำรข้อมูล 2 B = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากทุกหอผู้ป่วยในช่วงเวลาเดียวกัน (Stroke :I60-I69) 

สูตรค ำนวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 

ระยะเวลำประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง ติดตามเปลี่ยนแปลงทุก 6 เดือน 

เกณฑ์กำรประเมิน  

ปี  2563: 

ปี  2564: 

ปี  2565: 

. 

อัตรำตำยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke :I60-I69) 

- น้อยกว่าร้อยละ 
7 

- น้อยกว่าร้อยละ 
7 

อัตรำตำยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke :I60-I69) 

- น้อยกว่าร้อยละ 
7 

- น้อยกว่าร้อยละ 
7 

อัตรำตำยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke :I60-I69) 

- น้อยกว่าร้อยละ 
7 

- น้อยกว่าร้อยละ 
7 

ประเด็นมุ่งเน้น : Stroke 
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Small Success 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

- สื่อสารนโยบาย
ด้านโรคหลอดเลือด
สมอง 
- จัดอบรม Stroke: 
Basic course 
 

 
 

- %SU≥45, 
%DTN≥60, 
- จัดอบรม Stroke: 
Basic course 
 

- จัดประชุมการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ ระหว่างรพ. ใน
เครือข่ายวิชาการฯ 
- ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองแตก 
(I60-I62) <25 
- ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุด
ตัน (I63) <5 
- จัดอบรม Stroke Advance 
course 

- ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองแตก 
(I60-I62) <25 
- ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุด 
ตัน (I63) <5 
- %SU≥50, %DTN ≥60 
- จัดอบรม Stroke Manager 
course 

 
วิธีกำรประเมินผล :  - ฐานข้อมูลจากการประเมินข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 

เอกสำรสนับสนุน :  ส านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์ 

รำยละเอียดข้อมูล
พื้นฐำน 
 

Baseline 
data 

หน่วยวัด 
ผลกำรด ำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ 

พ.ศ. 
2560 2561 2562 

 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง (Stroke :I60-I69) 

  9.07 
 

8.22 7.97 

 

ประเด็นมุ่งเน้น : Stroke 
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ผู้ให้ข้อมูลทำงวิชำกำร / 
ผู้ประสำนงำนตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์สุชาติ หาญไชยพิบูลย์กุล 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-306-9899 ต่อ 2408  โทรศัพท์มือถือ : 081-843-4502 
โทรสาร : 02-354-7072    E-mail : suchathanc@yahoo.com  
2. นางจุฑาภรณ์  บุญธง 
โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-306-9899 ต่อ 1138  โทรศัพท์มือถือ : 087-114-9480 
โทรสาร : 02-354-7072    E-mail : j.bunthong@gmail.com 

หน่วยงำนประมวลผลและ
จัดท ำข้อมูล (ระดับส่วนกลำง) 

1. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
2. ส านักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์ 

ผู้รับผิดชอบกำรรำยงำนผล
กำรด ำเนินงำน 

1. นางจุฑาภรณ์  บุญธง 

โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-306-9899 ต่อ 1138  โทรศัพท์มือถือ : 087-114-9480 

โทรสาร : 02-354-7072    E-mail : j.bunthong@gmail.com 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประเด็นมุ่งเน้น : Stroke 
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 3. โรคกล้ำมเนื้อหัวใจขำดเลือด (STEMI) 
   - House Model เขตสุขภำพที่ 4  

 
 

ประเด็นมุ่งเน้น : STEMI 
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   - House Model กระทรวงสำธำรณสุข    

   

ประเด็นมุ่งเน้น : STEMI 
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   - Template กระทรวงสำธำรณสุข      
หมวด ยุทธศำสตร์ด้ำนบริกำรเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6.กำรพัฒนำระบบบริกำรสุขภำพ (Service Plan) 
โครงกำรที่ 19. โครงกำรพัฒนำระบบบริกำรสุขภำพ สำขำโรคหัวใจ 
ระดับกำรแสดงผล เขตและประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 36.อัตรำตำยของผู้ป่วยโรคกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลันชนิด STEMI และกำรให้กำรรักษำตำมมำตรฐำนเวลำที่ก ำหนด  
ชื่อตัวชี้วัดหลัก 36.1 อัตรำตำยของผู้ป่วยโรคกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลันชนิด STEMI 
ตัวช้ีวัดรอง 36.2 ร้อยละของกำรให้กำรรักษำผู้ป่วย STEMI ได้ตำมมำตรฐำนเวลำที่ก ำหนด 
ค ำนิยำม ผู้ป่วยโรคกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลันชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดมาเลี้ยงจนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ และมี

คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก  
(ST Elevated Myocardial Infarction)  

ตัวช้ีวัดหลัก 36.1 อัตรำตำยของผู้ป่วยโรคกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลันชนิด STEMI 
เกณฑ์เป้ำหมำย :  

ปีงบประมำณ 61 ปีงบประมำณ 62 ปีงบประมำณ 63 ปีงบประมำณ 64 ปีงบประมำณ 65 
ไม่เกินร้อยละ 10 ไม่เกินร้อยละ 10 ไม่เกินร้อยละ 9 ไม่เกินร้อยละ 8 ไม่เกินร้อยละ 8 

 

วัตถุประสงค์  เพ่ือลดอัตราตายจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด S T E M I 
ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI 

- ผู้ป่วยใน รหัส ICD10 WHO I21.0-I21.3 ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล 
- ผู้ป่วยใน รหัส ICD10- WHO I21.0-I21.3 ทั้งหมด 

วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล เมื่อมีผู้ป่วย STEMI และวิเคราะห์ข้อมูล โดย ส านักนโยบายและแผน โดยใช้ข้อมูล 43 แฟ้มและข้อมูลจาก Thai ACS Registry 
แหล่งข้อมูล ข้อมูลจาก Thai ACS Registry 
รำยกำรข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยรหัส ICD10 -WHO – I21.0-I21.3 ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลทั้งหมด 
รำยกำรข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วยรหัส ICD10 -WHO – I21.0-I21.3 ที่รับไว้รักษาที่โรงพยาบาลทั้งหมด 

ประเด็นมุ่งเน้น : STEMI 
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สูตรค ำนวณตัวชี้วัด  (A /B) X 100 
ระยะเวลำประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง ติดตามทุก 3 เดือน 
เกณฑ์กำรประเมิน : 
ปี 2561:  
 
ปี 2562: 
ปี 2563: 
ปี 2564: 
ปี 2565: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
< 10 < 10 < 10 < 10 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
< 10 < 10 < 10 < 10 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
< 9 < 9 < 9 < 9 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
< 8 < 8 < 8 < 8 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
< 8 < 8 < 8 < 8 

วิธีกำรประเมินผล :  รายงานจากเวชระเบียนข้อมูล 
- จ านวนผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ทั้งหมดที่รับไว้หรือมารักษาในโรงพยาบาล  
- จ านวนผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ที่รับไว้หรือมารักษาในโรงพยาบาลและเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

เอกสำรสนับสนุน :  เอกสาร 43 แฟ้มข้อมูลและข้อมูลจาก Thai ACS Registry 
รำยละเอียดข้อมูล
พื้นฐำน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลกำรด ำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

13.39 ร้อยละ 10.12 9.64 8.41 
 
 

ประเด็นมุ่งเน้น : STEMI 
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ตัวช้ีวัดรอง 36.2 ร้อยละของกำรให้กำรรักษำผู้ป่วย STEMI ได้ตำมมำตรฐำนเวลำที่ก ำหนด 

เกณฑ์เป้ำหมำย :  
ปีงบประมำณ 61 ปีงบประมำณ 62 ปีงบประมำณ 63 ปีงบประมำณ 64 ปีงบประมำณ 65 

ร้อยละ 50 ร้อยละ 50  ร้อยละ 50   ร้อยละ 60 ร้อยละ 60  
วัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินมาตรฐานการรักษาผู้ป่วย STEMI 
ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย จ านวนโรงพยาบาลตั้งแตใ่นระดับ F2 ขึ้นไปทุกแห่งในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล รายงานโรงพยาบาลตั้งแตใ่นระดับ F2 ขึ้นไปที่มีการให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วย STEMI จากทุกเขตบริการ 
แหล่งข้อมูล จากการตรวจราชการและข้อมูล Thai ACS Registry ที่ลงทะเบียนมาจากโรงพยาบาลในทุกเครือข่ายเขตบริการสุขภาพในกระทรวง

สาธารณสุข 
รำยกำรข้อมูล 1 A = จ านวนครั้งการรักษาที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที นับจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย STEMI เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 

หรือ 
จ านวนครั้งที่สามารถส่งต่อไปที่โรงพยาบาลที่ท า PCI ได้ ให้ได้รับการท า Primary PCI ภายใน 120 นาทีนับจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย 
STEMI เมือ่มาถึงโรงพยาบาล 

รำยกำรข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วย STEMI ที่มาถึงโรงพยาบาลและได้รับยาละลายลิ่มเลือดท้ังหมด หรือจ านวนผู้ป่วย STEMI ที่มาถึงโรงพยาบาลและ
ได้รับได้รับการท า Primary PCI ทั้งหมด 

สูตรค ำนวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100 
ระยะเวลำประเมินผล ทุก 3 เดือน (รายไตรมาส) 
เกณฑ์กำรประเมิน : 
ปี 2561: 
ปี 2562: 
ปี 2563: 
ปี 2564: 
ปี 2565:  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
50 50 50 50 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
50 50 50 50 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
50 50 50 50 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 

ประเด็นมุ่งเน้น : STEMI 
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60 60 60 60 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
60 60 60 60 

วิธีกำรประเมินผล :  รายงานจากเวชระเบียนข้อมูล 
- จ านวนผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ทั้งหมดที่รับไว้หรือมารักษาในโรงพยาบาล  
- จ านวนผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ที่รับไว้หรือมารักษาในโรงพยาบาลและได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 
นาทีได้รับการวินิจฉัย STEMI 
-จ านวนผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ที่รับไว้หรือมารักษาในโรงพยาบาลและได้รับยาละลายลิ่มเลือดทั้งหมด 
-จ านวนผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ที่รับไว้หรือมารักษาในโรงพยาบาลและได้รับการท า PCI ภายใน 120 นาที
หลังได้รับการวินิจฉัย STEMI 
-จ านวนผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ที่รับไว้หรือมารักษาในโรงพยาบาลและได้รับการท า PCI ทั้งหมด 

เอกสำรสนับสนุน :  - เอกสาร 43 แฟ้มข้อมูลและข้อมูลจาก Thai ACS Registry 
- IBANEZ, Borja, et al. 2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients 
presenting with ST-segment elevation: The Task Force for the management of acute myocardial infarction in 
patients presenting with ST-segment elevation of the European Society of Cardiology (ESC). European heart 
journal, 2017, 39.2: 119-177. 

 
รำยละเอียดข้อมูล
พื้นฐำน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด 
(ร้อยละ) 

ผลกำรด ำเนินงำนในรอบปีงบประมำณ พ.ศ. 
2560 2561 2562 

ร้อยละผู้ป่วย STEMI ได้รับยา
ละลายลิ่มเลือดภายใน 30 
นาทีหลังได้รับการวินิจฉัย 

ไม่มีข้อมลู ไม่มีข้อมลู 47.16 

ประเด็นมุ่งเน้น : STEMI 
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ร้อยละผู้ป่วย STEMI ได้รับ
การท า Primary PCI ภายใน 
120 นาทีหลังได้รับการวินิจฉัย 

ไม่มีข้อมลู ไม่มีข้อมลู 48.79 

 
ผู้ให้ข้อมูลทำงวิชำกำร 
/ 
ผู้ประสำนงำนตัวช้ีวัด 

   แพทย์หญิงอรวรรณ อนุไพรวรรณ ต าแหน่ง: นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
   โทรศัพท์ที่ท างาน: 02-591-9972 โทรศัพท์มือถือ: 081-845-9395 
   โทรสาร : 02-591-9972            E-mail: dr.orawan.tuk@gmail.com 
   สถานที่ท างาน: กลุ่มงานอายุรศาสตร์หัวใจ สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์   

หน่วยงำนประมวลผล
และจัดท ำข้อมูล 
(ระดับส่วนกลำง) 

 

ผู้รับผิดชอบกำรรำยงำน
ผลกำรด ำเนินงำน 

  แพทย์หญิงอรวรรณ อนุไพรวรรณ ต าแหน่ง: นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
  โทรศัพท์ที่ท างาน: 02-591-9972.  โทรศัพท์มือถือ: 081-845-9395 
  โทรสาร : 02-591-9972                      E-mail: dr.orawan.tuk@gmail.com 
  สถานที่ท างาน: กลุ่มงานอายุรศาสตร์หัวใจ สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์   

 
         
 
 
 
 
 
 

ประเด็นมุ่งเน้น : STEMI 
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ส่วนที่  4 ท ำเนียบผู้รับผิดชอบนโยบำยเร่งรัดของผู้บริหำรกระทรวงสำธำรณสุข ปีงบประมำณ 2563 เขตสุขภำพที่ 4     

Excellence ประเด็น ผู้รับผิดชอบ ต ำแหน่ง หน่วยงำน E-mail เบอร์โทรศัพท์ 
PP&P 1. พชอ. นายแพทย์พนัส โสภณพงษ์ นายแพทย์สาธารณสุข

จังหวัดนนทบุรี 
ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดนนทบุรี 

doctorpanus@gmail.com 081-9446452 

2. อสม. นายแพทย์ศรีศักดิ์ ตั้งจิต
ธรรม 

นายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัดอ่างทอง 

ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดอ่างทอง 

drsrisakloel@gmail.com 089-7115093 

Service 3. วัณโรค นายแพทย์สุรินทร์ สืบซึ้ง นายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัดปทุมธานี 

ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดปทุมธานี 

surinsuesuing@gmail.com 081-3770108 

4. ER คุณภาพ นายแพทย์ธีระชัย คงเอ่ียม
ตระกูล 

ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา 

โรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา 

khirachai@gmail.com 081-8233288 

5. RDU&AMR นายแพทย์พรเพชร นันท
วุฒิพันธุ์ 

ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลนครนายก 

โรงพยาบาลนครนายก pornppnn@gmail.com 086-9393738 

6. กัญชา นายแพทย์อนันต์ กมลเนตร ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลสระบุรี 

โรงพยาบาลสระบุรี akamoinate@gmail.com 081-3417373 

Governance 7. Smart 
Hospital 

นายแพทย์รุ่งฤทัย มวล
ประสิทธิ์พร 

นายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัดสระบุรี 

ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดสระบุรี 

roongrutai@gmail.com 086-4490861 

8. นวัตกรรมเขต 
(Pre-term) 

นายแพทย์สมศักดิ์ สุทธิ
พงศ์เกียรติ์ 

ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลพระ
นารายณ์มหาราช 

โรงพยาบาลพระ
นารายณ์มหาราช 

somsakortho@hotmail.com 081-61258787 

9. รพ.สต.ติดดาว 
 

นายแพทย์วิโรจน์ รัตนอมร
สกุล 

นายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัดนครนายก 

ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดนครนายก 

Viroj97gmail.com 081-8051040 

ท าเนียบ 
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Excellence ประเด็น ผู้รับผิดชอบ ต ำแหน่ง หน่วยงำน E-mail เบอร์โทรศัพท์ 
ประเด็นมุ่งเน้น
เขต 

1. Intermediate 
Care 

นายแพทย์ประสิทธิ์ชัย มั่ง
จิตร 

ผู้อ านวยการส านักงาน
เขตสุขภาพที่ 4 

ส าน างานเขตสุขภาพที่ 
4 

peed.pr@gmail.com 081-9230536 

2. ACS/Stroke นายแพทย์สกล สุขพรหม รองผู้อ านวยการฝ่าย
การแพทย์  

รพ.พระนั่งเกล้า  
จ. นนทบุรี 

Sakol-nero@hotmail.com 081-14428197 

3. Organ 
Transplant 

นายแพทย์อนันต์ กมลเนตร ผู้อ านวยการ โรงพยาบาลสระบุรี  
จ. สระบุรี 

akamolnate@gmail.com 081-13417373 

4. Pre-term นางหทัยรัตน์ อัจจิมานนท์ รองผู้อ านวยการฝ่าย
การแพทย์ 
 

รพ.พระนารายณ์
มหาราช จ.ลพบุรี 

hathairatknh@gmail.com 086-8127037 

     
 
 

 

 

                                                           

ท าเนียบ 



 

ส ำนักงำนเขตสุขภำพที่ 4 สระบุรี  
ที่อยู่ 56 ถนนเทศบำล 3 ต ำบลปำกเพรียว อ ำเภอเมือง จังหวัดสระบุรี 
โทรศัพท์ 0 3623 0929  โทรสำร 0 3623 0930 

อิเมล์  rhsoffice4@gmail.com / Website: http://rh4.moph.go.th/ 

 

mailto:rhsoffice4.@gmail.com
http://rh4.moph.go.th/

	หน้าปก PA
	รูปเล่มตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข ปี 2563 V5
	หน้าปกรอง PA 2

